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Nous avons tenu a rapporter complétement I’histoire anatomo-clinique de 
cette malade, chez laquelle les symptoémes observés — sorte de quadriplégie 
asymétrique prédominant sur les membres inférieurs et respectant la face — 
s’expliquaient par une lésion vraisemblablement rare, car nous n’en avons pas 
retrouvé d’exemple net dans la littérature médicale. 

Cette lésion consistait essentiellement, pour s’en tenir a la description mor- 
phologique, en deux placards de sclérose intra-cérébrale centrolobaire ‘et sy- 
métrique, reliés par le corps calleux. 


Histoire cLinigue. — Il s’agit d’une jeune femme de 28 ans, profondément atteinte par 
la tuberculose pulmonaire, et qui présentait, depuis l’Age de 18 ans, une sorte de qua- 
driplégie ou mieux de triplégie spasmodique d’aspect particuliérement intéressant. 

Jusqu’a cet dge (48 ans) elle était bien portante, sauf des« crises de nerfs » apparues 
& 13 ans, et dont la nature organique parait au moins douteuse (la malade pleurait, 
criait, ne perdait pas connaissance). 

A :8 ans, progressivement, en 15 jours, sans perte de connaissance, elle est prise d'une 
faiblesse des membres inférieurs, qui, finalement, |l’oblige 4 s’arréter. Ses jambes sont 
raides « comme du bois », la gauche surtout; les membres supérieurs sont raides éga- 
lement, le droit un peu moins; il n’existe pas de déviation faciale, mais la parole est 
impossible, saus que l’on puisse décider s'il s'agissait ou non de troubles aphasiques. 
Cependant la malade affirme qu'elle pouvait lire. La face était, dit-elle, indemne. 

Cet état de paralysie avec raideur exiréme ne commenca 4 s’améliorer qu’au bout de 
6 mois, mais la parole revint au bout de 2 mois, d’abord pénible et bredouillée, puis 
plus nette; elle est maintenant normale. 
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Le bras droit s’améliora au bout d’un an; la jambe droite et le coté gauche se sont 
également améliorés, mais demeurent toujours faibles ct extrémement raides. 

On ne trouve pas dans les antécédents de notre malade d’autre maladie de l’enfance, 
le développement a été normal. Son pére est mort subitement, sa mére est morte tuber- 
culeuse, il lui reste deux fréres bien portants. 

En résumé, ce début se caractérise surtout par l'alleinle simultanée des quatre membres 
avec élal spasmodique trés prononce. 

Examen de la malade. — Lors du dernier examen, pratiqué six mois avant la mort et 
dix ans aprés le début des accidents, |’état était le suivant : 

Le bras droit étant revenu sensiblement a sa fonction normale, la malade présente un 
aspect (riplégique trés spécial. 

Les deux membres iaférieurs sont raidis et contraclurés en extension avec équinisme. 
Le membre inférieur gauche est le plus raide, et le pied gauche tellement porté en varus 
équin qu'il y a subluxation de l'astragale. Malgré cela, les mouvements spuntanés sont 
possibles 4 droite (mouvement des orteils, flexion de la jambe); la flexion de la jambe 
est égaiement possible & gauche, mais non les mouvements des orteils. 

Le membre supéricur gauche est contracturé en extension, mais la main est fléchie 
sur l’avant-bras, et les deigts fléchis dans la main. La malade peut remuer les doigts 
et serrer la main avec une force notable 

Le membre supérieur droit est un peu raide, mais de ce cote tous les mouvements 
sont possibles, et la force sensiblement normale si l'on tient compte de l'état d’émacia- 
tion causé par la tuberculose pulmonaire. 

Il n’existe pas d’asymétrie faciale. Cependant, quand la malade rit, le sillon naso- 
génien est un peu plus marqué a gauche et la commissure remonte un peu. La langue 
est peul-étre un peu déviée 4 droite. Il n’existe pas de signe du peaucier 

La marche est impossible. 

Les réflexes sont les suivants : 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont trés exagérés, surtout a gauche. Les réflexes 
du poignet sont exagérés du méme cété. Il existe du clonus a gauche, pas 4 droite. Le 
signe de Babinski est positif & gauche, douuteux a droite. Le phénomeéne des raccourcis- 
seurs est bilatéral. 

La sensibilité est conservée (piadre, contact, chaleur, notion de position, sens stéréo- 
gnostique). La malade dit l’avoir perdue les premiers temps (?). 

Sensorialité. — On note un strabisme convergent modéré de l’eil gauche. Les mou- 
vements se font bien sans nystagmus. La vue est conservée. Les pupilles réagisseni 
bien a la lumiére. 

Il n’existe pas de trouble de l’audition. 

La parole est redevenue sensiblement normale, l'état psychique est satisfaisant. 

La fonction cérébelleuse parait respectée, les mouvements possibles sont exécutés cor- 
rectement. 


Si nous résumons ce tableau clinique, nous voyons qu’aprés un début qua- 
driplégique prédominant du cété gauche, et respectant sensiblement la face, on 
reste en présence d'une sorte de triplégie (paraplégie spasmodique avec atteinte 
du membre supérieur gauche, ou hémiplégie gauche avec atteinte du membre 
inférieur droit). En réalité, d’ailleurs, le membre supérieur droit est loin d’étre 
tout a fait indemne, et la parole a été fortement touchée au début. Les phéno- 
ménes paraplégiques eux-mémes présentent quelques caractéres spéciaux, dont 
voici, croyons-nous, les trois principaux : 4° début rapidement progressif, mais 
sans ictus; 2° prédominance de l’atteinte des membres inférieurs; 3° prédomi- 
nance de la contracture sur la paralysie. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Examen macroscopique. — Le cerveau parait exté- 
rieurement sain. Sa consistance est ferme, sa morphologie normale. Il en est 
de méme de l’axe bulbo-protubérantiel, des pédoncules et du cervelet. La moelle 
parait également normale. 

Aprés formolage et section, l’examen attentif de la coupe ne montre pas 
de lésions macroscopiques du coté de la moelle et du cervelet. La protubérance 
et les pédoncules paraissent également sains. 
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Quant au cerveau, l’on ne constate tout d’abord qu'un degré modéré de dila- 
tation ventriculaire, portant surtout sur la corne occipitale du ventricule latéral. 

Mais un examen plus approfondi, pratiqué aprés un mois et demi de formo- 
lage, montre qu’en réalité il existe, & la partie postérieure et supérieure de 
chaque hémisphére, un double placard de sclérose symétrique, d’aspect légére- 
ment grisdtre et densifié. La partie postérieure du corps calleux est également 
scléreuse et manifestement diminuée de volume. 

Sur les coupes macroscopiques horizontales,.ces placards apparaissent fermes, 
analogues a de grands ilots de sclérose en plaques. 

Ils occupent le lobe occipital et la partie supérieure du lobe pariélal, respec- 
tant la partie inférieure de ce dernier, comme le montreront mieux les coupes 
microscopiques. 

Les coupes verticales, pratiquées sur la partie supérieure de l’hémisphére 
droit, montrent que ces placards s’étendent en avant jusqu’a la partie supérieure 
de la frontale ascendante et jusqu’au lobule paracentral. 

La substance corticale semble macroscopiquement indemne, aussi bien sur 
les coupes verticales que sur les coupes horizontales, si bien que l’on peut sché- 
matiser la topographie de la lésion de la facon suivante : 

Il existe un placard bilatéral de sclérose centrolobaire et symétrique qui 
s’étend dela base au sommet du cerveau. Son plus grand développement se 
fait a la partie supérieure, ou il atteint la frontale ascendante. Il frappe le lobe 
pariétal a sa partie supérieure et le lobe occipital en son entier. 

Examen microscopique. — Nous avons débité le cerveau gauche en coupes 
sériées horizontales. 

Pour le cerveau droit nous avons coupé horizontalement sa partie moyenne 
de facon a établir la symétrie des lésions, et verticalement sa partie supérieure. 

Enfin nous avons coupé les pédoncules, les protubérances et le cervelet, le 
bulbe, des fragments étagés de la moelle, le nerf optique. 

Disons tout de suite que, mises 4 part les dégénérations secondaires sur les- 
quelles nous reviendrons, il n’existe pas de lésions primitives, en dehors des 
lésions intracérébrales. 

L’examen des coupes horizontales, colorées par la méthode de Weigert ou ses 
dérivés, montre que la lésion consiste en un placard scléreux, ot la destruction 
des fibres myéliniques est plus ou moins compléte suivant les hauteurs. 

En tous les points elle présente ce caractére important de respecter le cortez et, 
au-dessous de lui, une bordure de fibres myéliniques. Cette bordure le souligne en 
quelque sorte et forme, tout le long du placard scléreux, une ligne bleue plus ou 
moins épaisse suivant les niveaux. 

Du cdté du ventricule, par contre, la lésion va jusqu’a l’épendyme, qui ne parait 
cependant pas proliféré. 

Enfin le corps calleux, dans la partie correspondante & la lésion, se montre 
démyélinisé, sclérosé et atrophique. 

La démyélinisation est, suivant les points, plus ou moins compléte. Celle du 
corps calleux est massive ainsi que celle du lobe occipital. Cependant quelques 
fibres des radiations thalamiques se prolongent en un mince faisceau bleu a 
travers le placard sclérosé. 

La partie antérieure du cerveau parait saine, et le bourrelet du corps calleux 
normal s’oppose en quelque sorte a la sclérose profonde du splénium. 

Ce placard scléreux commence et finit de facon brusque, et s'il existe en cer- 
dains points une sorte de zone intermédiaire marquant la transition entre la 
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région saine et la région malade, cette zone de transition manque le plus sou- 
vent, et il est toujours facile de dire ou commence et oi finit la lésion. 

La comparaison des coupes horizontales du cété droit et de celles du cété 
gauche montre la parfaite symétrie de l’affection. 

L’examen des coupes verticales de la partie supérieure de ce méme cerveau 
droit montre les mémes caractéres histologiques généraux : l’intégrité du cor- 
tex, la présence d'une bordure myélinique respectée. La lésion frappe le lobule 
paracentral et le tiers supérieur de Fa, expliquant la prépondérance des phéno- 
ménes hémiparalytiques sur le membre inférieur et l’intégrité de la face. 

La série de dessins qui suit montre mieux que n’importe quelle description la 
topographie exacte et l’intensité de la lésion. Signalons qu'il n’existe pas de 
dégénération secondaire des faisceaux intracérébraux. Cependant la capsule 
interne est pale et étriquée dans son segment postérieur, surtout a droite. 


La coupe la plus haute (coupe n° 4) correspond a la partie supérieure du cerveau 
Celui-ci se trouve partagé en deux parties sensiblement égales, l'une antérieure saine 


Fic. 1 
I), Ire frontale. F., Ile frontale. Fa, frontale ascen- 
dante. F,i, In frontale interne. P,, Pa, Ite parié- 
tale, pariétale ascendante. P)#, Ire pariétale face 
interne. Par, lobule paracentral. /, lésion sclé- 
reuse 


l'autre pogtérieure sclérosée. La transition parait brusque entre les deux régions, cepen- 
dant un examen plus attentif montre que la démyélinisation se propage dans la partie 
antérieure sur un espace de 1 centimétre environ. La zone de sclérose atteint en 
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avant Fa et le globule paracentral qui lui sert de limite. Elle est partout circonscrite 
par une fine bordure de myéline respectée. A noter la curieuse fagon dont la lésion 
insinue ses prolongements dans la substance blanche des circonvolutions. 

La coupe n° 2 passe un petit peu plus bas. L’on y voit déja tigurer la partie supé- 
rieure du ventricule latéral qui est par conséquent fortement dilaté. A ce niveau encore, 
la coupe est partagée en deux parties sensiblement égales, l'une antérieure saine, une 
postérieure démyélinisée et sclérosée. La partie antérieure saine est cependant un peu 


1, lésion scléreuse. Ceg, corps calleux, genou. Ce spl, 
corps calleux splénium. F,, I*¢ frontale. Fi, 

€c, corps calleux. F), Fy, Fs, Ire, Ie, Ile frontales. Ire frontale interne. Fy, F., He, Ill¢ frontales. Fa, 
Fa, frontale ascendante. Li, circonvolution limbi- frontale ascendante. L,, circonvolution limbique 
que. Ps, He pariétale. Pa, pariétale ascendante. Py, lle pariétale. Pa, pariétale ascendante. Pe, pli 
Pe, pli courbe. Pre, précunéus. VL, ventricule courbe. K, sillon de Rolando. VL, ventricule 
latéral. /, lésion scléreuse latéral, 


plus considérable que la partie postérieure sclérosée. En avant, le placard de sclérose 
vient frapper les fibres de projection de Fa, dont les plus antérieures sont cependant res- 
pectées, les circonvolutions parictales, le précunéus, la partie postérieure de la circon- 
volution limbique. L’on voit sur cette coupe la partie supérieure du corps calleux 
atrophié et réduit & une mince bande. Ici encore il existe partout le long du cortex une 
bordure myélinique conservée. 

La coupe n° 3 montre la méme disposition générale. Les circonvolutions toutes posté- 
rieures manquent ici, ayant été prélevées pour I’étude de I’histologie fine. Elles étaient 
démyélinisées et sclérosées. La lésion s’arréte brusquement comme par un trait, elle 
frappe la majorité des fibres de projection de Fa, respectant les plus antérieures. Le 
genou du corps calleux respecté forme, avec le splénium extrémement atrophié et com- 
plétement démyélinisé et sclérosé, un contraste saisissant. 
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Coupe n° 4. La topographie change ici assez brusquement. Le placard de sclérose se 
limite a la partie toute postérieure du cerveau, respectant complétement les 4/5 anté- 
rieurs. Les circonvolutions frontales, les deux circonvolutions rolandiques, la deuxiéme 
pariétale jusqu’au pli courbe sont respectées. Le cunéus, le précunéus, la partie toute 
postérieure de la deuxiéme pari¢tale sont seules frappées. A noter encore ici l’intégrité 





Ll, lésion scléreuse. C, cunéus. Ce g, corps calleux 
genou. Ce Spl, corps calleux splénium. CO, couche 
optique. F,, Ie frontale. F,, Ile frontale. } 
Ille frontale. Fa, frontale ascendante. L;, circon- 
volution limbique. Ne, noyau caudé. NL, noyau 
lenticulaire. 0,, I'¢ occipitale, Ps, Ile pariétale. Pa, 
pariétale ascendante, Pc, pli courbe Pre, précu- 
néus. R, sillon rolandique. T,, I"* temporale. Ty, 
trigone. VL, ventricule latéral. 


compléte du corps calleux et la démyélinisation non moins compléte du splénium. Il 
résulte de la disposition générale de la lésion que la partie inférieure des circonvolutions 
motrices est respectée, tandis que la partie supérieure est frappée par le placard de 
sclérose. Ce point nous parait mportant a considérer au point de vue de l’interpréta- 
tion de la symptomatologie. 

La coupe n° 5 est trés analogue a la précédente. Le foyer est limité au lobe occipital 
frappant le cunéus, la premiére et la deuxiéme circonvolution occipitale, la grande cir- 
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convolution limbique dans sa partie postérieure. En avant, la lésion se propage quelque 
peu le long de l’épendyme dans la substance blanche sous-jacente a P,. Les radiations 
optiques sont sectionnées ou tout au moins, sauf un mince filet, démyélinisées & ce niveau 
(le Bielchowsky montre en effet la conservation de nombreux cylindraxes dans les zones 





Fie. 5 Fic. 6. 

€, cunéus. Ceg, corps calleux genou. Ce Spl, corps Cop, commissure postérieure. COV, corne occipitale 
calleux splénium, COV, corne occipitate du ven- du ventricule latéral. F,, Fy, Fs, Ire, Ie, Ile fron- 
tricule latéral. F), Fo, by, Ire, Le, Ie frontales tales 1) i, Ire frontale interne, |, insula. K, scis- 
Fa, frontale ascenda.te. 1, insula. L,, circonvolu- sure calcarine, L,, circonvolution limbique. Lg, 
tion limbique. Ne, noyau caudé. NL, noyau lenti- lobule lingual. NL, noyau lenticulaire. 0;, O2, Os 
culaire. O,, Oy, Ir*, Le occipirales. OpR, opercule Ire, Ile, [lle occipitales. Kth, radiations thalamiques 
rolandique. P,, Il* pariétale. Pa, pariétale ascen T,, To, Tg, Ite, Ue, Ile temporales, Th, thalamus. 
dante. Pc, pli courbe. RK, sillon rolandique. Rth, l, lésion scléreuse. 


radiations thalamiques. T,, I"¢ temporale. Tg, tri- 
gone, Th, thalamus. lL, lésion scléreuse 


sclérosées). En avant, l’insula, lopercule rolandique sont sains ainsi que le genou du 
corps calleux. Le splénium est, par contre, complétement dégénéré et sclérosé. 

La coupe n° 6 passe au-dessous du corps calleux au niveau de la commissure posté- 
rieure, au point ot le pédoncule se confond avec le cerveau. La lésion est ici minima. 
Elle forme une mince bande scléreuse sous-jacente au lobe occipital et qui se poursuit 
au-dessous du lobule lingual. Le lobe temporal apparait respecté, les radiations thala- 
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miques forment un faisceau gréle, dont quelques fibres se poursuivent dans la zone sclé- 
rosée comme au niveau de la coupe précédente. A noter la dilatation considérable de la 
corne occipitale du ventricule latéral. 

La coupe n° 7 répond au lobe temporal. La lésion s’étend un peu plus en avant que 
dans la coupe précédente et sectionne les fibres postérieures de T,. On voit le faisceau 
longitudinal inférieur et les radiations thalamiques s’engager dans le placard scléreux. 
Les fibres du faisceau longitudinal inférieur sont en partie conservées et forment un 





Fic, 7 Fic. 8 
CA, corne d’'Ammon. COV, corne occipitale du ven- CA, corne d’'Ammon. COV, corne occipitale du ven- 
tricule latéral, F, lobe frontal. Fli, faisceau longi- tricule latéral. F, lobe frontal. Lg, lobule lingual. 
tudinal inféricur. H, hippocampe. Lg, lobu'e lin- Oy, Ue occipitale. T;, Ts, Ty, Ire, Ile, Ile tempo- 
gual. Oy, Ile occipitale. Rth, radiations thalami- rales 
ques. T,, Ty. Ty, Ire, Ie, Ile temporales. l, lésion 1, lésion scléreuse, |’, son prolongement 


scléreuse 


mince bouquet traversant la plaque de sclérose. Les radiations thalamiques sont plus 
touchées; quelques fibres cependant traversent le placard scléreux sans perdre leur 
myéline. La substance blanche sous-jacente a Ja circonvolution de l‘hyppocampe est sclé- 
rosée, Ja corne occipitale du ventricule latéral est encore ici dilatée. 

La coupe n° 8, sous-jacente 4 la précédente, montre qu’a sa partie inférieure le placard 
scléreux se trouve indépendant de l’épendyme. Il forme ici une bande irréguliérement 
triangulaire. A noter le fin prolongement que la lésion principale envoie dans les circon- 
volutions du lobule lingual. 

La coupe n° 9 portant sur l’hémisphére droit est destinée 4 montrer la symétrie absolue 
des lésions des deux hémisphéres. Sa hauteur est intermédiaire entre celle des coupes 4 
et 5. L’on y reconnait le méme placard scléreux démyélinisant la substance blanche du 











lobe 
respe 
phiq 


Cels 
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lobe occipital, du cunéus poussant un prolongement en avant au-dessous de P,, mais 
respectant sensiblement T,; le genou du corps calleux est indemne, le splénium atro- 
phique est complétement scléreux et réduit & une mince bande. 

La coupe n° 10 représente une section 
verticale de la partie supérieure du cer- 
/ De Thy veau droit au niveau de la frontale ascen- 
dante et du lobule paracentral. Le 
placard de sclérose frappe profondé- 
ment la substance blanche du lobule 
paracentral et de la frontale ascendante. 
La démyélinisation s’arréte vers les 2/5 
supérieurs environ des circonvolutions 
rolandiques. A noter la dilatation du 
ventricule latéral, l’atteinte modérée de 
la circonvolution limbique, la démyéli- 
nisation compléte et l’atrophie considé- 
rable de la partie horizontale du corps 
calleux réduite 4 une mince bande sclé- 















Nc 
T reuse. 
3 OpR 
NL 
Co 
Ti 
{ 
Ce (sp)77} 


Ce, corps calleux. Fa, frontale ascendante. Li, 
cireonvolution limbique. ParC, lobule paracen 
tral. VL, ventricule latéral. J, lésion scléreuse 


Si nous essayons maintenant de 
reconstituer la disposition générale 


Cc “> Si des lésions, nous voyons qu'il s’agit 
0, : 

0; d’un double placard de sclérose sy- 

Fic, 9 métrique sensiblement limité a la 


1, lésion scléreuse. C, cunéus. Ce g, corps calleux partie postérieure du cerveau. Ce 
genou. Ce spl, corps calleux splénium. Co, couche : 
optique. COV, corne occipitale du ventricule laté- placard est centrolobaire et respecte 
ral. F), Fo, Fy, Ie, Ile, Ile frontales, F)i, Ie fron- partout le cortex et la substance 


tale interne Fa, frontale ascendante K, scissure blanche immédiatement sous-jacente 

calcarine. L), circonvolution limbique. Ne, noyau : : os DP 

caudé. NL, noyau lenticulaire. 0), I*¢ occipitale. a Ja corticalité. Par contre, le corps 

OpK, opercule rolandique. Py, Il¢ pariétale. Pa, calleux est profondément touché, et 

pariétale ascendante. Pc, pli courbe. R, sillon ro- . 5 en 

landique. T,, Ite tempor e. Tg, trigone. VL, ven- cest peut-ctre 4 son niveau que 

tricule la éral. l’atrophie scléreuse est la plus impor- 

tante et la plus étendue. Le splénium 
et la moitié postérieure de la portion horizontale sont sclérosés, tandis que le 
genou et la partie antérieure de la portion horizontale sont respectés. 

Si nous étudions la disposition de ces lésions par rapport au ventricule latéral, 
nous voyons qu’elles en épousent la forme. Elles coiffent en effet sa partie pos- 
léro-supérieure & partir du lobule paracentral jusqu’a la corne occipitale du 
ventricule latéral. C’est & ce niveau que les lésions présentent le moins d’étendue, 
limitées presque complétement au lobe occipital, alors qu’a la partie supérieure 
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elles frappaient presque la moitié du cerveau. A la partie inférieure elles s’éten- 
dent un peu plus en avant, poussant un prolongement au-dessous de la corne 
temporale du ventricule. Tout a fait en bas le placard scléreux semble indépen- 
dant du ventricule. 














Fic. 11. — Schéma représentant la topographie de la lésion et du ventricule latéral dilaté 


F, lobe frontal. FA, frontale ascendante. P, lobe pariétal. PA, pariétale ascendante. T, lobe tempo 
ral. O, lobe occipital. R, Rolando. S, Sylvius. VL, ventricule latéral dilaté l, lésion 


Nous avons figuré, sur un schéma, ces rapports réciproques de l’épendyme et 
du ventricule; nous n’en tirerons, pour le moment du moins, pas d'autres con- 
séquences 

La disposition de ces lésions explique certaines particularités du tableau 
clinique. C’est ainsi qu’il est aisé de concevoir comment la lésion, ne frappant 
au niveau des circonvolutions motrices que le lobule paracentral et la partie 
supérieure de Fa, avait déterminé un syndrome presque paraplégique respectant 
la face et ne frappant que peu le membre supérieur. L’atteinte un peu plus 
marquée du cerveau droit fait comprendre pourquoi le membre supérieur gauche 
était plus frappé que son homologue. 

Il est plus difficile d’expliquer la conservation de la vision malgré l’atteinte 
profonde des lobes occipitaux. On peut, a ce fait, apporter plusieurs interpréta- 
tions. Tout d’abord, et notamment a Ja partie inférieure, les radiations thala- 
miques sont représentées par quelques fibres myéliniques pouvant par suppléance 
conduire les perceptions visuelles jusqu’a la corticalité indemne. Ensuite, le 
placard scléreux est traversé par de nombreux cylindraxes nus, quelques-uns 
sains, les autres plus ou moins malades, pouvant suffire a conduire les sensa- 
tions, ainsi qu'il arrive dans la sclérose en plaque. Cette interprétation est cor- 
roborée par ce fait que, malgré l'atteinte moins marquée mais cependant pro- 
fonde de la pariétale ascendante, on ne constatait pas de troubles sensitifs. Il 
semble d’ailleurs que cette facilité avec laquelle s’exercent les suppléances vis-a- 
vis des impressions centripétes soit une loi générale des centres nerveux, et 
qu’il faille moins de fibres pour conduire l’influx sensitif que pour transmettre 
la motilité volontaire. Nous noterons enfin, sans en tirer d’ailleurs d’autre con- 
clusion, qu’il n’existait pas d’apraxie, malgré les allérations profondes de la 
moitié postérieure du corps calleux. 

Les fragments plus petits, coupés et colorés par les techniques ordinaires 
(hématéine-éosine, hématéine-Van Gieson, éosine bleue) ou par les méthodes 
speciales (méthodes de Nissl, de Marchi, procédé de Lhermitte pour la névroglie, 
de Bielchowski pour les cylindraxes), nous ont permis d’étudier de plus pres : 
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1° L’état de la méninge; 

2° L’état du cortex; 

3° L’état de l’épendyme ; 

4° La structure fine du placard scléreux. 

4° Méninge. — Il n’existe pas de méningite. 

2° Cortex. — Méme en les points qui correspondent au placard scléreux, le 
cortex est sensiblement sain. Par le Pal, on voit s’y terminer les fibres myéli- 
niques de la bordure sous-corticale conservée. On voit égalememt se dessiner, 
intact, le réseau des fibres tangentielles. Par le Niss] et le Bielchowsky, les cel- 
lules montrent une structure sensiblement normale. Pas de chromatolyse, pas 
d’altérations marquées de cylindraxes 4 ce niveau. Par le Lhermitte on constate 





Fic. 12. — Weigert-Pal-cochenille. Grossissement : 15 diamétres. 


Ep, Ependyme. FLI, faisceau longitudinal inférieur. Rth, radiations thalamiques. rv, vaisseau 

Cette figure est destinée & montrer les détails de la lésion en un point correspondant 4 la figure 8 
A ce niveau, la démyélinisation n'est pas compléte, comme au niveau des figures 4 et 5, et le fais- 
ceau longitudinal inférieur (FLI) comme les radiations de Gratiolet (Rth) ont quelques-unes de 
leurs gaines myéliniques conservées, Cette conservation partielle, et la persistance en d'autres 
points des cylindraxes nous expliquent l'absence de cécité notée cliniquement 


qu'il n’existe pas d’épaississement évident du réseau névroglique cortical. Peut- 
étre cependant les fibrilles névrogliques sont-elles un peu plus nombreuses que 
normalement, mais i] est impossible de l’affirmer. A noter que la bordure myé- 
linique sous-corticale conservée a sa névroglie a peine proliférée. 

La transition est on ne peut plus brutale entre la sclérose extrémement intense 
du placard pathologique et l'intégrité sensiblement complexe du cortex et de la 
bordure sous-corticale. 

3° Ependyme. — Malgré les rapports étroits de la lésion et du ventricule, ces 
lésions épendymaires sont peu importantes au voisinage immédiat du placard. Elles 
consistent en un renfoncement léger du placard scléreux faisant au Lhermitte 
une mince ligne bleue. Les cellules épendymaires ont gardé leur morphologie et 
leur disposition normales, I! n’existe pas de végétations épendymaires, pas 
d’épendymite granuleuse; c’est 4 peine si, en quelques endroits, un degré léger 
de réaction a déterminé une multiplication des cellules, qui se disposent 
en deux ou trois strates superposées. 

Ces lésions sont, on le voit, manifestement insuffisantes pour qu'on puisse sup- 
poser que l’épendyme est le point de départ des lésions. 
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4° Placard seléreur. Nous l’étudierons au point de vue : 

a) de la myéline; 

b) de la névroglie; 

c) des axes conjonctivo-vasculaires ; 

d) des cylindraxes. 

a) Myéline. — En les points les plus profondément touchés, la démyélinisa- 
tion est compléte. Il en est notamment ainsi au niveau de Ja partie supérieure 
du eunéus. — En d’autre points, la démyélinisation est moins absolue. On voit 
alors 4 |’ceil nu, sur les coupes colorées au Weigert, une teinte légérement bleutée. 
Et l’on constate au microscope la présence de quelques fibres myéliniques plus 
ou moins indemnes. Quelques systémes de fibres présentent une résistance particu- 
liére au processus. C’est ainsi que l'on voit, sur les coupes inférieures, les fibres 
du faisceau longitudinal inférieur et, & un moindre degré, celles des radiations 
optiques conserver en partie leur myéline au centre d’un placard complétement 
scléreux. Nous avons fait représenter cet aspect. 

Il est & noter également qu’il s’agit d’une lésion fort ancienne, car elle ne con- 
tient pas de corps granuleux au Marchi ni au Sudan III. 

b) Névroglie. — Elle constitue la partie essentielle de la lésion. Celle-ci est en 
effet essentiellement constituée par un placard de sclérose névroglique extréme- 
ment serrée, formé de névroglie 4 peu prés pure. 

Il s’agit d’une sclérose névroglique ancienne, riche en fibres plus qu’en cellules. 








Fic. 13. — Méthode de Lhermitte, Grossissement : 200 diamétres 

¢, c’, cellules névrogliques. F, F’, fibrilles névrogliques. 

Cette figure représente & un furt grossissement l'intensité de la sclérose névroglique au niveau de la 
lésion. Elle correspond A une zone oi cette sclérose était dintensité moyenne. En d’autres points, 
elle était encore plus serrée et plus diflicilement analysable. Il s'agit de sclérose névroglique 
pure, sans tourbillons. Cette sclérose s‘arrétait brusquement a la limite de la lésion. 


Cette sclérose est trés dense au centre du placard, lequel est formé presque 
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exclusivement de ‘ines fibrilles entre-croisées en un feutrage extrémement serré, 
semé de cellules névrogliques. i 
Vers les bords elle vase dégradant, pour cesser brusquement au niveau de la 
bordure myélinique saine. A ce niveau le réseau névroglique se montre cepen- 
dant un peu plus riche que normalement. 
c) Axes conjonctivo-vasculaires. — Cette sclérose névroglique s'accompagne ' 
d'une prolifération modérée des conjonctives vasculaires dont, par le Van Gieson, 
l'épaisseur se montre augmentée, indiquant la participation du tissu mésoder- 
mique au processus. Il n’existe pas d’infiltration périvasculaire de cellules 
rondes. Par le Lhermitte, on constate que, au niveau des petits vaisseaux de la 
plaque, la névroglie forme des anneaux plus épais. Ces anneaux sont constitués 
par des fibrilles concentriques tassées en bordure de la fente vasculaire. Ce 
caractére appartient également a la sclérose en plaques. 
d) Cylindraces. — L’imprégnation par la méthode de Bielchowsky permet 
de constater la persistance d'un certain nombre de cylindraxes. 








Fic. 14. — Méthode 4 l'argent de Cajal, procédé de Bielchowsky. Grossissement : 97 diamétres. = 

A, zone saine. B, zone scléreuse. cy, cy, cylindraxes, 

Cette figure montre la conservation relative et la raréfaction des cylindraxes au niveau de la zone de 
sclérose. En A, zone respectée. En B, zone sclérosée 

Le feutrage des cylindraxes est, en B, beaucoup moins épais qu’en A. De nombreux cylindraxes 
de la zone altérée sont remarquables par leur volume 

(Cette figure correspond & une zone oi la lésion était dintensité moyenne. En quelques points plus 
altérés, les cylindraxes étaient moins nombreux. Nulle part cependant, leur disparition n était 
compléte, ) 


Ces cylindraxes sont au centre du placard, peu nombreux et clairsemés, et il 
est évident que le plus grand nombre a disparu. 

Ceux qui persistent paraissent d’ailleurs altérés, tout au moins au point de 
vue morphologique. 

La plupart sont gréles, irréguliers; d'autres au contraire plus volumineux que 
normalement — ou moniliformes. 
Certains d’entre eux paraissent a peu prés sains, d’autres au contraire en voie 
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de disparition compléte. On peut d’ailleurs, entre les uns et les autres, trouver 
tous les intermédiaires. 
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li, 15. — Méthode a Vargent de Cajal, proeédé de Bielchowsky. Grossissement : 1 250 diamétres 
Cette figure représente, & un trés fort grossissement, quelques cylindraxes plus ou moins altérés 


de la zone de sclérose 

En A, cylindraxe sensiblement normal En B, état moniliforme par fibrillation longitudinale du 
cylindraxe donnant des sortes de fuseaux. En C, cylindraxe trés volumineux, fragmenté. En D, 
fibrillation en fuseau et début de fragmentation transversale. En E, méme aspect plus accentué ; 
au niveau du fuseau la continuité est pr sque interrompue. En F, cylindraxe volumineux irrégu- 
lier, un reste de gaine myélinique est faiblement imprégné. En G, cylindraxe analogue au pré- 
cédent en voie de disparition. En H, cylindraxe analogue 4 peu prés complétement disparu. 


Parfois le cylindraxe s’épanouit en un fuseau, pour reprendre un peu plus 
loin sa forme normale. Au niveau du fuseau il peut étre continu, ce qui lui 
donne l’aspect moniliforme, ou bien fragmenté et il existe alors 4 ce niveau une 
interruption de sa continuité. D’autre fois il est discontinu, plus pale ou méme 
disparu de place en place. On peut encore, en pareil cas, suivre tous les intermé- 
diaires entre le cylindraxe presque normal et le cylindraxe 4 peu prés com- 
plétement disparu. 

Cette persistance de cylindraxes est trés intéressante a plusieurs points de 
vue. 

Elle fournit tout d’abord une interprétation assez plausible de certains carac- 
téres cliniques, notamment l’absence de cécilé malgré la lésion profonde des 
deux lobes occipitaux. 

Elle permet aussi de comprendre pourquoi les dégénérations sont peu mar- 
quées, tout au moins au niveau de la protubérance et des pédoncules. 

Elle constitue enfin une analogie de plus avec les caractéres histologiques de 
la sclérose en plaques. 

Dans cette affection, en effet, les cylindraxes persistent également et sont 
altérés au niveau des plaques de sclérose (André Thomas, Bartels, Bielchowski). 
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Il n’existe aucune autre lésion primitive dans les pédoncules, la protubé- 
rance, le bulbe que nous avons coupés en série, ni dans le cervelet. Il n’existe 
pas non plus de lésion primitive dans la moelle. 

Les lésions dégénératives, trés marquées au niveau de la moelle, portent sur 
les faisceaux pyramidaux, direct et croisé. Ceux-ci contiennent cependant un 
-ertain nombre de fibres saines. Le dégénération est beaucoup plus considérable 
lans le faisceau pyramidal croisé gauche que dans le faisceau pyramidal croisé 
droit. 

A mesure que l’on remonte, cette altération se fait de moins en moins forte. 

Au niveau du bulbe (région olivienne) la pyramide gauche est un peu diminuée 
de volume, la pyramide droite est petite et sclérosée. 

Au niveau de la protubérance et du pédoncule, le faisceau pyramidal gauche 
semble a peu prés normal, le faisceau pyramidal droit parait simplement dimi- 
nué de volume. 

Il s’agit la vraisemblablement d'un cas particulier de la loi générale de la 
dégénération des fibres nerveuses, qui veut que les lésions prédominent 4 l’ex- 
trémité la plus éloignée de la cellule d'origine. 

Si nous reprenons l'ensemble des caractéres de cette lésion, nous voyons : 

1° Qu’il ne s’agit pas de sclérose cérébrale infantile; 

L’intégrité du cortex et de la mince bordure de myéline qui le soutient, 
l'absence d’atrophie, le début tardif de la lésion, sa nature histologique (sclé- 
rose névroglique dense avec persistance de cylindraxe), éliminent cette hypo- 
thése. 

2° Il ne s’agit pas non plus, a notre sens, d'une forme anormale de sclérose 
en plaques. L’énormité et la parfaite symétrie des placards, le fait qu’ils sont 
reliés par le corps calleux, et surtout l’absence de lésions de sclérose en plaques 
en tout autre point du systéme nerveux, nous paraissent rendre cette hypo- 
thése invraisemblable. 

Puisqu’il ne s’agit ni de sclérose cérébrale infantile, ni de sclérose en plaques, 
a quel ordre de faits faut-il rattacher cette lésion, quelle en est la pathogénie, 
quelle en est l’étiologie? Telle est la triple question qu'il est certainement, tout 
au moins pour l’instant, beaucoup plus aisé de poser que de résoudre. 

Nous n’avons pas, en effet, trouvé, dans la littérature médicale, de cas qui 
fussent superposables a celui-ci. Les cas de sclérose symétrique mentionnés 
par Campbell, dans son travail du Brain sur les scléroses cérébrales, en sont 
complétement différents, et il n’existe que des analogies superficielles entre 
notre cas et les faits décrits par Marchiafava, Bignami et Nazari, et relatifs a des 
lésions dégénératives du corps calleux et du centre ovale rattachées par ces 
auteurs a l’étiologie alcoolique. 

L’étiologie alcoolique était tout a fait invraisemblable chez notre malade, qui 
avait été frappée a l’age de 18 ans. Elle ne présentait pas de stigmates de 
syphylis héréditaire, et bien qu'elle fat tuberculeuse, il serait peut-étre impru- 
dent d’en faire état pour conclure a la possibilité de l’origine bacillaire de 
ses lésions. 

Quant a la pathogénie de la lésion, ses rapports avec le ventricule suggérent 
I’hypothése d'une origine épendymaire, sa symétrie parfaite plaide en faveur de 
son origine vasculaire. Hatons-nousde dire que la premiére opinion nous parait 
invraisemblable, car il n'y a pas d’épendymite. Et si la disparition de la lésion 
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par rapport au ventricule n'est certainement pas le fait du hasard, il n’en est 
pas moins vrai qu'on ne peut admettre qu'une inflammation, qui aurait occa- 
sionné des désordres a distance aussi profonds, n’ait pas, in situ, laissé de 
traces. 

L’origine vasculaire, entendue au sens d'affection inflammatoire et non pas 
ischémique, serait plus soutenable. Le territoire déborde, il est vrai, de beau- 
coup le territoire habituel des lésions de la cérébrale postérieure, mais si les 
lésions ischémiques nous montrent le territoire minimum d'un vaisseau, on com- 
prend que les lésions inflammatoires nous mentrent son territoire maximum, 
Dans le premier cas, en effet, les parties périphériques de ce territoire sont sau- 
vées par les anastomoses; dans le second au contraire, elles sont ainsi envahies 
par l’inflammation, qui peut méme, en pareil cas, par ces mémes anastomoses, 
déborder sur les territoires voisins, 

On peut, il est vrai, objecter & cette maniére de voir que, dans une affection 
d'origine vasculaire, la sclérose serait en grande partie conjonctive plutét que 
névroglique. L’argument nous parait avoir de la valeur, bien que dans la sclé- 
rose en plaques, affection presque sirement vasculaire, ou l’on voit les petites 
plaques intracérébrales centrées par un vaisseau, les choses se passent de méme 
et la sclérose est surtout névroglique. 

Nous conclurons done simplement qu'il nous est pour le moment impos- 
sible de définir cette lésion autrement que par ses caractéres anatomo-cliniques 

Anatomiquement il s'’agit d'une sclérose intra-cérébrale centrolobaire et 
symétrique, ou plus briévement d'une selérose centrolobaire symétrique, dont 
deux placards sont reliés par le corps calleux sclérosé et démyélinisé dans sa 
moitié postérieure. 

Cliniquement, cette lésion est susceptible de déterminer des syndromes para- 
plégiques, rappelant surtout la sclérose en plaques & forme spasmodique. 





LA « PSYCHIATRIE » EST-ELLE UNE LANGUE BIEN FAITE? 


Ph. Chaslin 
(Médecin de la Salpétriére) 
« Or une science bien traitée n’est quune langue 


bien faite. » 


(Conpittac, la Langue des Calculs, Euvres, 
t. XXIII, Paris, an VI, 1798, p. 44.) 


Si l’on examine attentivement les certificats rédigés par les aliénistes, on 
est étonné de l'imprécision et des contradictions qu’ils présentent trop souvent. 
(Je n’excepte pas mes propres certificats de cette critique.) Je sais bien qu’a 
lordinaire ces écrits ont pour destination les cartons verts de la Préfecture; 
pourvu qu'ils indiquent l’essentiel au point de vue administratif, on se tient 
pour satisfait. Le mal ne serait pas bien grand. Peut-étre. Mais pourtant il me 
semble que l'imperfection de nos certificats tient non seulement au sentiment 
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qu'il est superflu de les mieux rédiger, parfois a la hate avec laquelle on est 
obligé de procéder dans les consultations gratuites, mais avant tout aux imper- 
fections mémes de la médecine mentale. C'est ainsi que j'ai eu derniérement 
sous les yeux des certificats qui me serviront d’exemples pour ce que j’avance. 
Un premier certificat portait : Mme X... « est atteinte d’excitation maniaque 
avec propos incohérents, tendances agressives, aurait des tendances au sui- 
cide ». Un deuxiéme portait (pour la méme malade): « ... est atteinte d’exci- 
tation maniaque avec idées de persécution, tendances mélancoliques; insom- 
nie, troubles de la sensibilité générale ». 

Je me demande pourquoi, dans le premier, au mot excitation on a accolé 
l'adjectif maniaque, suivi de ce complément « avec propos incohérents ». De 
deux choses l'une : ou bien le mot maniaque ne veut rien dire de plus que ce 
qu'il y a dans excitation, ou il veut dire quelque chose de semblable a la manie. 
S’il ne veut rien dire de plus, & quoi bon le mettre? Si, au contraire, c'est pour 
rappeler que cette excitation est semblable a celle de la manie, les mots « pro- 
pos incohérents » sont contradictoires, car dans la manie J. Falret a assez fait 
observer que l’incohérence n'est qu’apparente, ou plutdt tient a linstabilité de 
l'attention. Les tendances au suicide paraissent aussi assez peu compatibles 
avec la manie. 

Dans le deuxiéme certificat nous lisons de nouveau : « excitation maniaque », 
mais flanqué de : « avec idées de persécution, tendances mélancoliques »; sans 
compter les « troubles de la sensibilité générale ». J’avoue que je ne comprends 
pas, 4 moins que mélancolique ne veuille dire que la malade n'est pas contente 
ou s’accuse elle-méme, auquel cas il aurait été plus précis de le mettre; & moins 
encore que tout ceci ne nous représente un « état mixte » de la psychose 
maniaque-dépressive? Il s‘agissait d'ailleurs d'une malade ayant un délire de 
persécution mal systématisé, avec affaiblissement intellectuel probablement da 
a lage. Je crois vraiment que l’imprécision du terme n'est pas due ici a autre 
chose qu’a l’imprécision des idées. Mais je pense aussi que le langage inexact 
peut amener 4 l’inexactitude de l’idée. C’est ainsi que, dans plusieurs certificats 
que j'ai eus sous les yeux, on a qualifié de maniaque une malade qui présentait, 
assurément, de l’excitation intellectuelle, mais dont Ja tenue, le langage spécial 
révélaient la vieille persécutée réticente, avec certaines particularités sur les- 
quelles je ne m’étendrai pas ici. Le premier certificat était ainsi rédigé : « exci- 
tation maniaque avec désordre des idées, propos incohérents, hallucinations de 
l’ouie, illusions, etc... ». Le second portait « est dans un état de confusion, avec 
excitation, idées de persécution, hallucinations de l’ouie ». Enfin le troisiéme : 
« est atteinte d’excitation maniaque avec confabulation délirante ». Dans le 
premier le mot maniaque souléve les mémes objections que précédemment, avee 
cette addition que l’allure générale de la malade et les caractéres spéciaux de 
son excitation intellectuelle la différenciaient netltement et immédiatement 
d'une maniaque vraie. Le troisiéme montre que, dans l’esprit de son rédacteur, 
et qui n'est pas celui du premier certificat, il s’agit bien ici d’une « maniaque ». 
Je croirais assez que cette opinion n’est pas sans avoir son origine dans la ter- 
minologie employée dans les certificats précédents. Enfin, le second certificat 
portait, nous l’avons dit, le mot confusion dans le sens trés probable d’incohé- 
rence. Pourtant, jadis, Delasiauve avait déja insisté surles caractéres spéciaux 
de la confusion, ainsi que je |’ai redit, il y a prés de vingt ans, dans mon livre 
sur la confusion mentale. 

Sans donner d'autres exemples, bien inutiles, je rappellerai que le mot stu- 
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peur est pris en différents sens, le mot catatonie est souvent synonyme de 
catalepsie; qu'il suffit d’étre déprimé ou de présenter des idées d’auto-accusa- 
tion pour étre immédiatement qualifié de mélancolique. Que dire du terme 
démence précoce pour un type ou il n’y a au début ni démence, ni parfois 
précocité? Son usage a conduit beaucoup d’aliénistes & admettre qu’il y a dans 
ce type ou plutdt dans ce groupe de types si mal connus un affaiblissement 
démentiel vrai dés le début. J’allongerais beaucoup trop cet article si je voulais 
faire voir combien d'autres termes peu exacts sont employés pour dénommer 
des symptomes on des ensembles non exactement analysés. Il me faut pourtant 
rappeler le mot dégénérescence et son emploi désordonné en nosographie et en 
étiologie. On lira, dans la thése de Genil-Perrin (4), ces discussions byzantines 
sur l’hérédité et les dégénérés qui ont si fort occupe hos prédécesseurs Ne les 
envions pas, nous avons la démence précoce et la folie maniaque-dépressive 
nous aurons peut-étre la psychogénése et la « Traumdeutung ». Peut-on vrai- 
ment dire que la « psychiatrie » soit une langue bien faite, lorsqu’on constate 
ainsi l'imprécision des termes, li¢e d’ailleurs a l'imprécision des idées? 

Passons maintenant a la terminologie proprement dite. Quel besoin d’aller 
chercher des mots tirés du gree ou compliqués comme ceux-ci, que je cueille au 
hasard et qui ne se trouvent méme pas tous dans l’excellent dictionnaire des 
termes techniques de médecine de M. Garnier et V. Delamare (5° édition) : Tri- 
chotillomanie ou trichomanie, cremnophobie, amaxophobie, oicophobie, sidé- 
rodromophobie, apopathophobie, thermophobie, clopémanie, myopsychie, oni- 
risme, mythomanie, oligochlorurie, audimutité, ete., ou de transplanter des 
mots fabriqués en Allemagne, tels que persévération, verbigération, confabula- 
tion ou fabulation? J’'avoue que cette derniére mode me fait un peu Je méme 
effet, révérence gardée, que lorsque je vois dans les rues de jeunes enfants 
parés de bérets marins sur lesquels brillent en lettres d’or des noms de vais- 
seaux anglais, souvent choisis d'une fagon peu flatteuse pour notre amour- 
propre. Siencore toute cette trop savante terminologie permettait de combattre 
l'imprécision dans l'étude des faits que je signalais d’abord. Mais au contraire. 
Cela améne de nouveaux inconvenients, car bien des auteurs s'‘imaginent avoir 
fait un progrés quand ils ont donné & une ancienne chose un nom nouveau et 
bizarre, et bien des jeunes gens, peu au courant de I’histoire de la médecine 
mentale, croient, plus ou moins naivement, que ce sont des découvertes. 

Ces critiques, je les avais déja faites, moins explicitement, dans un ouvrage 
paru en 1912 (2), mais il me parait utile de les reprendre aujourd'hui 

Si on les trouvait trop audacieuses, je pourrais citer l’éternel Moliére, mais 
je préfére m'abriter derriére une autorité ancienne aussi, mais qui a quelque 
renommée dans le monde philosophique et qui, sur ce point comme sur quelques 
autres, a dit des vérités qui restent. Condillac, dans son admirable ouvrage pos- 
thume, la Langue des calculs, s’exprime en effet ainsi: « Mais parce que nous 
avons cru étre plus savants, en parlant d’aprés les langues que nous nommons 
savantes, nous nous y sommes pris, pour faire nos langues, comme si nous 
avions voulu faire des jargons. I] nous a paru convenable d’employer dans les 
sciences des mots qui ne sont pas francais, et nous les avons rendues difficiles 
par la seule difficulté d’en apprendre le dictionnaire. Certainement, si on avait 


(1) Génit-Pernin, Historre des origines et de Vévolution de Vidée de dégénérescence en 
médecine mentale. Paris, Alfred Leclerc, 1913. 

(2) Ph. Cuastin, Eléments de sémiologie et clinique mentales. Paris, Asselin et Houzeani. 
1912. 
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parlé pour se faire entendre, ce n'est pas avec des mots inconnus qu’on aurait 
imaginé d’exprimer des idées nouvelles (4 

D’ailleurs, je suis heureux que deux autorilés actuelles soient venues appuyer 
ma thése : « Si je ne m’abuse, dit Gilbert Ballet, en psyehiatrie plus qu’en 
wucune autre science, on éprouve a l'heure actuelle le besoin impérieux d'un 
vocabulaire précis. On a dit avec raison qu’une science est une langue bien 
faite; & mesure que la pathologie mentale progresse, nous rencontrons la néces- 
sité de perfectionner la nétre et d’en éliminer dans la mesure du possible les 
expressions générales ou trop vagues (2). » Ceci, pour le direen passant, visait 
le terme de dégénérescence. Et F.-L. Arnaud dans son beau discours d’ouver- 
ture du congrés des aliénistes et neurologistes de 1913 (3), auquel il a donné 
un titre significatif « L’anarchie psychiatrique », se demande si les nouvelles 
doctrines « ont réussi mieux que les précédentes 4 s’affranchir de la confusion 
des mots et de celle des idées », dont A. Foville se plaignait déja en 41872 (4) 

Dans l’ouvrage que j'ai rappelé plus haut, j’avais done déja essayé de réagir 
contre cette confusion, en serrant d’assez prés la sémiologie par des descrip- 
tions analytiques od je m’efforcais d’étre précis et en adoptant une classifica- 
tion ot, au lieu de « maladies » et d’espéces « nosographiques », il n'y avait 
que des « types cliniques », car je m’étais catégoriquement refusé le secours 
fallacieux d'une doctrine quelconque. J’avais aussi modifié Ja nomenclature 
employée, mais incomplétement, craignant de dérouter par trop le lecteur, si 
j'eusse apporté une nomenclature francaise exclusive et trop différente de celle 
régnante. C’est ainsi que j ai employé les termes de dipsomanie, kleptomanie, 
apraxic, etc. Malgré que j’eusse envie de leur en substituer d'autres, méme plus 
longs, mais frangais, comme je l’ai fait lorsque j'ai dit, par exemple, langage 
de perroquet a la place de psittacisme, faux souvenirs 4 la place de confabula- 
tion, lorsque j'ai remplacé persévération par persistance (5), verbigération (6) 
par litanie déclamatoire (qui me parait bien rendre une des particularités au 
moins du symptome). Et méme je nai jamais usé du mot psychiatrie, dont 
l'emploi me semble récent et inutile, puisque nous avons pathologie mentale 
ou médecine mentale. Il va sans dire que pourtant je ne voulais ni ne veux 
rien pousser a l’extréme, et que des termes comme sémiologie et quelques 
autres me paraissent difficilement remplacables : c’est l'abus seul qui est nui- 
sible. On pourra peut-étre m’objecter que des termes tirés du grec ou du latin 
sont ou peuvent étre internationaux. Je congois que, pour l’histoire naturelle, 
par exemple, une nomenclature internationale puisse étre utile. J’admettrai 
méme, si l'on veut, une entente entre divers pays pour unifier les termes de 
médecine, mais nous n’en sommes pas 1a 

(4) Conpiiiac, La langue des calculs, OEurres, t. XXII, Paris, an VI, 1798, p. 41 

(2) Gentt-Perrin, loc. cit., p. 27% 

(3) F.-L. Arnautp, L’anarchie psychiatrique, Encéphale, 10 aodt 1913, n° 8, p. 106. 

(4) Ce n’est pourtant pas seulement la médecine mentale qui souffre de cette inexacti- 
tude des termes et des idées. En mécanique méme, on se plaint de locutions impropres, 
tellement il est difficile pour l’esprit humain de sortir du vague et de l’obscur pour 
arriver a la précision et a la clarté. (Voy. Ch.-Ed. Guittaume, Langage correct, locutions 
impropres, la Nature, 8 mars 1913, n° 2076, p. 226.) 

(5) Persévération se rattacherait au mot severum ; qui indique une qualité morale, 
tandis que persistance se rattache a ester, avec le sens de se tenir en durant, se main 
tenir. (L. CLepat, Dictionnaire étymologique de la langue francaise, Paris, 1912.) 

(6) Je n’ai trouvé dans le dictionnaire latin que verbigero, se quereller, se prendre de 
paroles, ce qui nest évidemment pas en rapport avee le symptéme appelé par les Alle- 
mands verbigération 
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Je n'ai certes pas la prétention, & moi tout seul, de dissiper la confusion qui 
régne dans les idées, ni d’établir la langue définitive de la médecine mentale. 
Au milieu de cette « anarchie psychidtrique », je me risque, modestement, en 
complétant ma tentative de 1912, a offrir & la critique et a la discussion un 
plan de réformes qui me semblent urgentes, 4 proposer : 1° l'emploi d'une 
nomenclature presque exclusivement francaise, puisqu’il ne s’agit que de la 
médecine mentale francaise (4) ; 

2° Une délimitation rigoureuse des différents symptomes et syndromes, et leur 
définition précise indépendante de toute considération théorique, qui ne sert qu’a 
empécher de voir les choses telles qu’elles sont ; 

3° L’adoption d'une classification purement empirique de types cliniques, car 
a l'heure actuelle délimiter des « maladies » mentales est impossible, sauf 
exception (2). Cette classification ne peut étre en grande partie qu'une table des 
matiéres, aussi compléte que possible bien entendu (3). 

Il est inutile que je redonne ici l’énumération compléte des termes dont je me 
suis servi pour mon livre, mais je voudrais insister sur les modifications que 
j’avais apportées a certains d’entre eux. J’en proposerai aussi de nouvelles pour 
tacher de compléter cet effort. Je me bornerai pourtant a ce que l’on peut consi- 
dérer comme de la clinique courante, sans tenter de pénétrer dans le domaine 
de la psychopathologie fine, sur les résultats de laquelle je suis d’ailleurs assez 
sceptique. 

Les émotions, instincts, tendances, sentiments, passions et actes ont été étu- 
diés, dans toutes leurs nuances, particuliérement par les nombreux moralistes 
dont la littérature francaise est riche. Grace 4 cette heureuse circonstance, les 
médecins n’ont pu que puiser dans le trésor commun les connaissances et la 
plupart des termes 4 employer. Pourtant ils ont inventé euphorie, dipsomanie, 
kleptomanie, dromomanie. Euphorie est facilement remplacable par optimisme, 
coutentement, bonheur, béatitude, suivant les cas. Kleptomanie, que je n’avais 
pas osé supprimer, dromomanie me paraissent devoir étre résolument écartés 
et étre remplacés purement et simplement par manie de boire, manie de voler 
ou du vol. Je sais bien qu'il y a un inconvénient 4 prendre le mot manie pour 
dénommer tantot une impulsion irrésistible, tantét un ensemble tel que la manie 
proprement dite, mais l’expression grecque conserve bien le mot. Pour dromo- 
manie on a un terme excellent, fugue, si on ne veut pas dire manie de courir 
ou de s’échapper. Et pour les innombrables manies, peurs ou obsessions que 
l'on a décrites avec des termes dont j’ai donné plus haut quelques échantillons, 
il est si simple de dire manie de... ou peur de... ouimpulsion a... ! Quant au mot 
négativisme il me parait trés clair et & conserver aussi bien que humeur négative. 

L’expression des émotions se nomme mimique. Il est bien évident que les termes 
savants hypermimie, amimie, paramimie peuvent facilement étre supprimés. 


(4) Les termes employés en allemand et les idées énoncées par les aliénistes alle- 
mands auraient peut-¢tre besoin aussi de quelques retouches. Je n’en veux pour preuve 
que les livres récents de Erwin Stransky et de Bleuler. Pour ce dernier, on n’a qu’a lire 
l’excellent article de Ta&énet, La démence précoce ou Schizophrénie, d’aprés la conception 
de Bleuler, Reeue Neurologique, n? 19, 15 octobre 1912. 

(2) Karl Jaspens (Allgemeine Psychopathologie, Berlin, 1913, v. entre autres la page 265) 
soutient lui aussi l’impossibilité de faire autre chose qu'une classification de types cli- 
niques. 

(3) Cela différencie absolument dans le principe une pareille classification des classifi- 
cations théoriques. Et pourtant cette différence fundamentale ne parait pas comprise par 
tout le monde. Cette table doit étre laissée ouverte, car on rencontre fréquemment des 
formes qui paraissent indiquer l’existence de types cliniques nouveaux. 
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A propos du courant des idées, je ne puis qu’insister sur la nécessité absolue 
de distinguer soigneusement l’excitation, la dépression, |’incohérence, l’inertie 
avec leurs caractéres propres. Le mot mentisme, qui a été employé d’abord par 
Dumont de Monteux (4), n'est pas trés heureux ; tourbillon des idées, employé 
par Delasiauve, serait peut-étre meilleur et plus simple. Mais il faut absolument 
différencier la confusion mentale de l'incohérence, j’y reviendrai plus loin. 

Parmi les troubles de l’attention il y a cette difficulté de l’attention que l’on 
décore du nom savant d’aprosexie. Il va sans dire que je supprime ce terme. 

Pour la mémoire, je propose faux souvenirs, pseudo-réminiscences a la 
place de confabulation; a la place d’amnésie, oubli. Quand on parle d’amnésie 
rétrograde, on comprend encore ce que cela veut dire, mais amnésie antérograde 
pour dire celle quis’étend ala période postériewre a l’accident, c’est plutot bizarre. 
Pourquoi ne pas dire oubli rétroactif, et oubli prolongé, continu ou consécu- 
tif, ou telles autres expressions 4 la fois logiques et compréhensibles? Il va sans 
dire que les hypermnésie, dysmnésie, paramnésie me paraissent bien superflues 
comme termes 

A la place de mythomanie, mensonge pathologique, ou manie du mensonge, 
est trés suffisant. 

Pour les hallucinations, on a proposé akoasmes ou phonémes suivant le 
genre. Je suis trés étonné que ces noms peu harmonieux n’aient pas eu plus 
de succés, mais je ne le regrette pas. 

Parmi les idées délirantes, le terme mégalomanie est employé souvent et inutile. 

A propos des idées hypocondriaques, qu'il serait logique de remplacer par 
idées de maladie, pendant d’idées de persécution, de grandeur, etc., ona décrit 
des sensations bizarres dites recemment cénesthopathies. Sensations bizarres est 
plus clair, et plus exact aussi, puisque cénesthésie est prise dans le sens de sen- 
sibilité ou sensation totale du corps et remplacable par ces termes qui auraient 
Vavantage de couper court a toute équivoque. Paranoia doit étre rayé du voca- 
bulaire, mais je dois m’excuser de l’avoir moi-méme employé facilement. 

Polymorphisme du délire peut étre rendu par multiformité, pendant d’unifor- 
mité, 

A cété de l’audition colorée on a décrit d’autres photismes. Audition colorée 
c'est fort bon; on ne peut pas en dire autantde photisme 

Dans le domaine du langage nous trouvons néologisme, psittacisme, écholalie 
(dyslalie, etc...), persévération, verbigération, pour lesquels j’ai pris, comme je 
l’'ai déja indiqué, mot fabriqué ou artificiel, langage de perroquet, langage en 
écho, persistance, litanie déclamatoire, qui peuvent étre compris immédiate- 
ment. Quant au mot sléréotypie, il me parait difficilement remplacable. 

Le mot aboulie et ses dérivés sont-iJs indispensables et ne peut-on dire un peu 
plus longuement affaiblissement de la volonté? 

Le mot inhibition peut avantageusement étre remplacé par arrét. Quant au 
symptéme que Krepelin appelle Sperrung (si tant est qu'il existe réellement a 
part), on peut le traduire, comme on sait, par barrage. 

Catalepsie est difficilement remplacable, bien que singuliérement choisi, puis- 
qu'il signifie proprement prise de haut en bas (2). Quant a apraxie, je me 
demande ce qu'on pourrait lui substituer. On voit que je ne suis pas absolu. 


(1) Testament médical, philosophique et littéraire du docteur Dumont (de Monteux). Paris, 
A. Delaye, 1865 
(2) L. Creépat 


Dictionnaire étymologique de la langue francaise, Paris, 1912. 
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Pour les syndromes stupidité, stupeur, confusion, il convient de les définir 
et de les distinguer soigneusement. Je crois préférable, comme je l’ai dit, de 
réserver le mot confusion pour le syndrome seul et de désigner les différents 
types cliniques ot elle apparait par un mot spécial indiquant autant que pos- 
sible l’étiologie réelle ou soupgonnée. Mais je me permettrai de rappeler, ce qui 
ne me parait pas trés compris par beaucoup d’aliénistes, que la confusion n'est 
pas l’incohérence, n’est pas la dépression, n'est pas l’inertie intellectuelle : c'est 
plus complexe. 

Quant au délire de réve, si bien nommé ainsi, pourquoi aller chercher l'adjectif 
onirique pour le désigner? 

Pour l’arriération mentale et la démence, il conviendra d’autant plus de les 
définir rigoureusement que le second syndrome a recu avec la « démence pré- 
coce » une extension qui me parait excessive. J'indiquerai plus bas pour 
quelle raison je sépare une forme particuliére d’arriération sous le vocable 
débilité mentale. Je passe rapidement sur le syndrome de Korsakoff, sur les 
syndromes puérilisme, neurasthénie, folie morale. Je poserai, sans la résoudre, 
la question : faut-il considérer l’‘obsession comme un syndrome? Et je ne 
m’aventure pas sur le terrain mouvant de I'hystérie. Je dois me demander aussi 
si manie et mélancolie doivent étre décrits comme types cliniques seuls, ainsi 
que je l’ai fait ailleurs, ou comme syndromes, car j’aivu récemment un cas oi) 
a la fin d'un délire épileptique, symptomatique de syphilis cérébrale, il y a eu 
une phase d’excitation maniaque pure, qu’il était impossible, sauf si l'on veut 
aller chercher midi & quatorze heures, de rattacher a autre chose qu’a cette 
syphilis. D’autre part, dans certains cas de paralysie générale au début, il y a 
une phase de mélancolie presque pure, & laquelle ne viennent se joindre que trés 
progressivement parfois les signes de la démence nette. Enfin, sion veut, malgré 
les tendances actuelles, séparer la manie et la mélancolie accidentelles de celles 
de la folie intermittente, on serait obligé de les considérer comme des syndromes 
liés a des types cliniques différents. 

Quant au syndrome discordance, son étude est encore trop peu avancée pour 
que je ne me borne pas qu’a le signaler. Bleuler appelle transitivisme un symp- 
tome spécial (signalé par Wernicke), et sur lequel Halberstadt (1) vient d'attirer 
attention en France. Il me semble qu'il y a beaucoup de choses sous ce mot 
qui méritent une étude plus complete. C’est d'ailleurs de la psychologie patho- 
ogique trés subtile 

A propos des signes physiques des troubles mentaux nous retombons dans 
la médecine interne ou nerveuse et aussi dans l’anthropologie. Dans cette der- 
ni¢re on rencontre des noms tels que plagiocéphalie, naticéphalie, etc... Celui-ci 
est un hybride de latin et de grec plutét malheureux. Ne serait-il pas meilleur 
d’employer pour tout cela le minimum de « néologismes », au lieu de les fabri- 
quer a plaisir? 

Quelques auteurs décrivent un syndrome paralytique : tremblement des 
lévres, de la langue, inégalité pupillaire, bredouillement. Est-ce bien utile? Car 
il y a des signes plus importants dont on se sert de préférence actuellement 
pour faire le diagnostic de paralysie générale. 

De l'énumération des types cliniques j'ai éliminé complétement ce que l'on 
appelait folie des héréditaires, folie des dégénérés, dégénérescence mentale, car 
il n'y a rien de plus vague que la notion de dégénérescence, la notion dite de 


1) Hateerstraot, Contribution a l'étude du transitivisme, Journal de psychologie nor- 
male et pathologique, septembre-octobre 1913, p. 369. 
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prédisposition héréditaire : on y a confondu I’hérédité au sens vrai, les 
troubles somatiques monstrueux, les affections fiwtales et infantiles. Les 
recherches nouvelles sur l'hérédité mendelienne, les maladies familiales, 
devront étre poursuivies avec rigueur, mais pour le moment cela ne donne rien 
d’utile pour une classification. Je m’en tiens donc a une classification étiolo- 
gique quand cela est possible, et empirique, clinique, ]4 oi nous ne connais- 
sons pas les causes, malgré toutes les théories. Quelques points particuliers tou- 
chant ces derniers types cliniques méritent de nous relenir un instant, je crois. 

On entend ordinairement par débilité mentale l’arriération peu marquée, état 
mental voisin de la normale. J'ai employé ce terme dans un sens plus spécial, 
parce que je crois que l'on n’a pas reconnu la vraie nature psychologique de la 
grande majorité des cas de débilité mentale. Pour moi, ceux-ci représentent ce 
que Littré avait si bien dénommé soltise par opposition a bétise, celle-ci corres- 
pondant 4 arriération vraie. On coudoie tous les jours des gens dans la société 
qui peuvent occuper une haute situation et méme étre des savants, et dont la 
physionomie a quelque chose de spécial, le masque du débile, caractérisé par une 
mimique intellectuelle incompléte, et ces gens sont des sots. On doit les dis- 
tinguer des arriérés proprement dils qui sont des bétes et beaucoup moins 
répandus, Définir plus exactement la sottise est assez difficile psychologique- 
ment; on ne peut que donner des exemples qui font comprendre ce que c’est. 
Ce qui n’empéche que dans tous les milieux il y ait des « serins », des « jo- 
bards », des « jocrisses », que l'instinct populaire a t6t fait de dénicher, quand 
la soltise est trés grande. Mais une fois que l’on a bien remarqué le masque du 
déhile, il est trés facile de le reconnaitre, méme trés atténué. 

J'ai employé le terme général de folies pour tous les types cliniques que 
l'on a appelés psychoses ou autrefois vésanies. Le dictionnaire de M. Garnier et 
V. Delamare considére ces termes comme équivalents, puisqu’il renvoie de folie 
et de vésanie & psychose, probablement parce que ce dernier est plus récent. 
Mais le premier étant de la langue courante me parait bien préférable. 

A la place de démence précoce j'ai proposé le terme folie discordante, car la 
démence est contestable et n'est pas nécessairement précoce. Parmi les types 
groupés sous ce nom, il y en a trois qui ont des noms grecs, l'hébéphrénie, la 
folie ou démence paranoide, la catatonie, que je n’ai pas osé supprimer. On 
pourrait peut-étre dire folie discordante juvénile, folie discordante délirante, 
folie discordante motrice? A cété d’elles, j'en ai admis une autre, la folie dis- 
cordante verbale, qui a pour marque distinctive la prédominance d'un langage 
d'une incohérence prodigieuse avec mots artificiels abondants et variés, conjoin- 
tement & une mimique d'une expression frappante, comme si le contenu du dis- 
cours signifiait quelque chose. 

Quant 4 l’hallucinose, elle doit étre rangée dans ces types encore mal connus 
qui sont ie scandale des classifications rigides et dont le nom comme les limites 
ne sont pas encore fixés... 

Je m’arréte, n’ayant eu pour but que de fournir un point de départ aux ten- 
talives futures; que la mienne soit réussie ou non, j’aurai tout au moins fait 
un effort pour apporter un peu de précision, de rigueur dans les idées et le lan- 
gage de la médecine mentale. Je m’estimerais heureux si de plus compétents et 
de plus autorisés que moi se décidaient 4 travailler dans la méme direction. Car 
ce ne sera que par les efforts de tous que nous sortirons, peut-élre, de « l’anar- 
chie psychiatrique » et que la médecine mentale francaise deviendra enfin 
« une science bien traitée » ct une « langue bien faite ». 
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1) Anatomie clinique des Centres Nerveux a l’usage des Médecins 
et des étudiants, par le professeur G. MinGazzini (de Rome), seconde édition 
revue et augmentée, 1 volume de $36 pages avec 470 figures, Turin, 1913. Union 
dypographique de Turin, éditeur 
La premiére édition de cet ouvrage, parue en 1908, représentait la premiére 

publication italienne importante sur l’anatomie du systéme nerveux. La seconde 

édition, qui vient de paraitre, est augmentée d'un bon tiers; certains chapitres 
sont presque entiérement nouveaux, notamment ceux qui ont trait a la cyto- 
logie normale et pathologique, dont les récentes acquisitions ont élé exposées 
avec détail 

Le principal intérét de cet ouvrage, outre les notions d’anatomie normales 
qu'il présente avec clarté, est dans les rapprochements cliniques qui s’y trou- 
vent en abondance et qui justifient ainsi son titre d’Anatomie clinique des centres 
nerveux. L’aridilé des descriptions purement anatomiques disparait lorsque 
l’attention se trouve attirée sur les conséquences cliniques d'une lésion de tel 
ou tel organe. S’il est indispensable que les cliniciens, comme on I’a dit, pensent 
anatomiquement, il n’est pas moins nécessaire que l’anatomiste peuse clini- 

quement R. 


2) Travaux de l'Institut Neurologique de Vienne, par le professeur 
OpersTEINER, t. XX, fase. 2 et 3. Deuticke, éditeur, Vienne, 1913 

Recueil des travaux neurologiques suivants : 

Israelsohn Jeannot, Les différences individuelles dans I’ étendue du territoire cor- 
tical moteur. Elude architeclonique sur vingt-six cerveaux humains. 

Robert Loewy, Sur les troubles du développement relatif des parties du cerveau. 

Soichiro Miura, Etude sur Uécorce cérébrale des hydrocéphales. 

Schmelz, Sur les lésions méningées dans certaines affections chroniques de la 
moelle (sclérose en plaques, sclérose latérale amyotrophique, myéliltes chro- 
niques). Lésions constantes dans la sclérose en plaques, nulles dans la sclérose 
latérale. 

Rudolf Leidler, Recherches expérimentales sur le territoire terminal du ner/ 
westibulaire 

Stransky et Loewy, Contribution a UVhistologie pathologique de la paroi des 
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veines céerébrales et méningées. L’auteur insiste sur l’importance de I’infiltration 
veineuse dans certains cas de paralysie générale. Deutsch. Contribution a I’ex- 
plication des convulsions réflexes chez le cobaye. 

Raplan, La racine acoustique spinale et les noyaur de Deiters et de Bechterew 

Etude d’anatomie comparée. Travail considérable basé sur l'étude histolo- 
gique de la racine de l’acoustique chez un trés grand nombre de représentants 
de la série animale. 

Le volume se termine par le compte rendu de |’état actuel des travaux des 
instituts inter-académiques pour l'étude du cerveau. C, CHATELIN. 


3) Traitement des Affections Cérébrales, acquises et congénitales, 
par la Ponction du Corps Calleux, par les professeurs AnTon et V. Bra- 
MANN. Berlin, 1913, Karger, édit., 1 vol. de 188 pages, avec planches et figures 
dans le texte. 

Aprés quelques pages de généralités sur les causes de lI’hypertension intra- 
cranienne et leur traitement, les auteurs décrivent la technique de la ponction 
du corps calleux telle qu’ils l’ont, les premiers, établie. Ils l’ont employée dans 
17 cas d’hydrocéphalie simple ou compliquée, 5 cas de tumeur de l’hypophyse, 
2 cas de tumeur des tubercules quadrijumeaux, 4 cas de tumeur du quatriéme 
ventricule, 3 cas de tumeur des ventricules latéraux et des plexus choroides, 
6 cas de cysticercose cérébrale, 4 cas d’épilepsie, plusieurs cas de crane en tour, 
9 cas de tumeur de la base du crane. Les auteurs concluent que, par cette tech- 
nique, on établit une communication permanente entre les veniricules et l’espace 
subdural; aucun des malades opéré n'est mort de l’opération. Dans I’hydro- 
céphalie Anton et V. Bramann recommandent I’intervention précoce; dans les 
cas de tumeur, la stase papillaire et la céphalée ont été trés heureusement 
influencées et particuliérement la symptomatologie s'est simplifiée, ce qui a per- 
mis une localisation plus précise de la tumeur en vue de l’intervention ultérieure. 

Dune facon générale les auteurs pensent que la ponction du corps calleux est 
a considérer chaque fois que l’on est en présence d'un hypertension cérébrale 
aigué ou chronique. Ils terminent en indiquant en quelques mots les contre-indi- 
cations et les dangers d’ailleurs minimes de I'intervention 

C, CHATRELIN, 
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4) Mitochondries des Cellules Nerveuses et Névrogliques, par Coin 
(de Nancy). XV° Réunion de l’Association des anatomistes de langue francaise, Lau- 
sanne, 30 juillet-2 aoat 1913 
Dans les cellules névrogliques 4 expansions longues de la substance blanche 

de la moelle, tout le corps cellulaire est rempli de mitochondries; leur ensemble 

forme dans la moelle un vrai réseau. Dans les cellules nerveuses, |’existence 
des mitochondries est moins apparente, quoique certaine. 

Dans la substance grise, entre les cellules il y a des granulations lipoides, 
extraneuronales, colorables par les méthodes mitochondriales; ces granulations, 
vraisemblablement d'origine névroglique, joueraient physiologiquement le réle 
d'un organe isolant des cylindraxes, comme la myéline dans les nerfs. 

E. FEINDEL, 
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5) Mitochondries des Cellules des Ganglions Spinaux, par Co 
(de Chicago). XV* Réunion de l’Association des anatomistes de langue fran 
Lausanne, 30 juillet-2 aout 1913 


Présentation de préparations traitées par la méthode de Bensley et montran 
des mitochondries. E. FEmnpe. 


6) Cellules Epithéliales des Plexus Choroides, par (Gayyrevr et | 
zienE (de Montpellier). \V* Réunion de l'Association des anatomistes de lany 
francaise, Lausanne, 30 juillet-2 aout 1913 


Les auteurs donnent une description des cellules épithéliales des plexus ch 
roides chez les poissons et chez les mammiféres. Les cellules présentent trois 
aspects : aspect strié (présence de mitochondries filamenteuses), aspect vésicu- 
leux et aspect vacuolaire. Ces éléments sont d'une extréme fragilité. Ils réagis- 
sent trés vivement aux variations de tension du liquide céphalo-rachidien 
Aussi présentent-ils un aspect trés variable suivant le genre de mort qu'on a 
fait subir 4 l'animal : aprés saignée, beaucoup de cellules vacuolaires; aprés 
pendaison, la plupart des cellules sont striées E. FEINDEL. 


7) Les Plaques Motrices selon les vues anciennes et nouvelles, 
avec des observations originales, par AvGusto STEFANELLI. dAnnali ¢ 
Nevrologia, an XXX, p. 161-195, fase. 4, 1912 


Les plaques motrices peuvent se présenter sous deux formes, l'une munie 
d'une sole (plaques motrices proprement dites), l'autre dépourvue de sole et 
dénommeée terminaison en grappe. Ces deux formes sont typiques et cons 
tantes. 

Les plaques motrices peuvent étre petites ou grandes, avoir des branches ou 
grosses ou minces; ceci est en relation avec lactivité des fibres musculaires. Les 
muscles exécutant des mouvements faibles ou continus ont des plaques motrices 
petites et a grosses branches d'expansion, alors que les muscles qui accomplis- 
sent des mouvements rapides et énergiques, mais seulement par intervalles, 
sont pourvus de grandes plaques motrices. Les fibres nerveuses sont d'autant 
plus grosses qu’est plus durable la contraction qu’elles doivent imprimer aux 
fibres musculaires. 

Il existe trois variétés principales de plaques motrices d’aprés la maniére 
d’étre de leurs rameaux d’expansion. La variété est en arborisation lorsque les 
rameaux demeurent indépendants entre eux: la variété est dite en réseau 
lorsque les rameaux se fondent directement les uns dans les autres. La troi- 
siéme variété est dite coudée. 

Les plaques motrices ont une structure complexe tant en ce qui regarde leur 
sole qu’en ce qui concerne leurs branches nerveuses. Dans la sole se distinguent 
trois espéces de noyaux : les noyaux de provenance sarcoplasmatique, les 
noyaux de l’arborisation de Ja gaine de Schwann et les noyaux de la gaine de 
Henlé; les uns semblent avoir une fonction en rapport avec les éléments ner- 
veux; les autres semblent au contraire appartenir aux soutiens des ramifica- 
tions evlindraxiles 


La substance de la sole se compose d'une partie plus colorable et d'une partie 
moins colorable au contact immédiat des rameaux nerveux; cette derniére 
parait de structure réticulée par les méthodes neurofibrillaires. Les rameaux 
ont une struciure neurofibrillaire plus évidente dans leurs varicosités que dans 
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leurs parties minces. II s’en détache, en outre, des fibrilles minces que l'on peut 
appeler ultra-terminales. 

Les branches de l’arborisation contractent entre elles des rapports intimes de 
continuité qui doivent étre interprétés comme des anastomoses. Celles-ci se 
trouvent encore compliquées par le fait que les fibrilles sans myéline finissent 
par se fusionner avec les rameaux de l’arborisation principale. 

On voit ainsi que les fibres nerveuses, arrivées a la périphérie, s’unissent 
entre elles par des anastomoses de divers ordres, dans les plaques terminales 
elles-mémes et en dehors des plaques. Il y a done ainsi, a la périphérie, un 
véritable circuit clos de neurofibrilles, semblable & ce qui a été démontré pour 
les animaux inférieurs. F. DEEN! 


PHYSIOLOGIE 





8) Les Réflexes Conditionnels ou Associatifs, par Issaitovircu-Duscian, 
Presse médicale, n° 91, p. 907, 8 novembre 1913 


Lorsqu’on vient a exciter la muqueuse buccale d'un chien par une substance 
alimentaire ou par une substance irritante, il se produit un écoulement de 
salive ; c’est un réflexe qui se produit toujours, dans toutes les conditions. Il 
est inconditionnel. Si l’on montre 4 un chien un morceau de viande, un réflexe 
du méme genre se produit encore. Si, maintenant, on a pris I’habitude de 
donner 4 un chien une substance alimentaire en méme temps quel’on faitsonner 
un timbre, au bout de quelques jours la sécrétion salivaire se fera chez ce chien 
au seul bruit du timbre, sans que la substance alimentaire lui soit donnée. Ce 
réflexe préparé est un réflexe conditionnel 

Les réflexes conditionnels se forment done par l’adjonction d'une excitation 
sensorielle 4 l’excitation qui produit le réflexe ordinaire. Il est bien entendu 
que tout autre réflexe que le réflexe salivaire peut devenir conditionnel; par 
exemple, si en méme temps qu’on excite par l’électricité la plante de la patte 
d'un chien on produit dans la chambre d’expérience un son, il suffira ultérieu- 
rement, pour obtenir la réaction motrice de la patte, de reproduire le son sans 
excitation électrique. 

L’auteur passe en revue, dans l'article actuel, la question des réflexes condi- 
tionnels. Il montre en quoi ils consistent, en quoi ils différent des autres. 
Malgré leurs caractéres trés spéciaux, ce sont des réflexes, et non pas des phé- 
noménes psychiques. I] n’en est pas moins vrai que l'étude de ces phénoménes 
a permis de pénétrer quelques points de la physiologie du cerveau chez des 
animaux en expérience. 

Ainsi, grace aux réflexes conditionnels, on a pu observer que le chien est 
capable de percevoir des sons qui sont de 80 a 90000 vibrations par seconde, 
tandis que l'homme ne peut percevoir que 40 a 50 000 vibrations par seconde. 
Les chiens peuvent, en outre, différencier un son d'un autre ayant une diffé- 
rence de 1/4 et méme de 1,8 de ton. 

L’organe visuel est encore mieux étudié que celui de l’ouie. Ici, on est arrivé 
objectivement 4 démontrer que le chien est capable de distinguer, non seule- 
ment une figure ordinaire d’une extraordinaire, mais aussi les figures en mou- 
vement de celles qui sont au repos, méme si elles sont semblables par leur 
forme. Le chien réagit, en outre, différemment, suivant la vitesse de |’objet 
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en mouvement, ce qui démontre qu’il peut mesurer aussi la vitesse du mou- 
vement. 

Un fait aussi intéressant, obtenu par cette méthode, est que l’animal se 
guide, dans la différenciation des objets, beaucoup plus en se basant sur 
leur forme que sur leurs couleurs. Le chien différencie trés difficilement les 
couleurs 

La sensibilité cutanée est aussi trés développée chez les animaux. Si un 
réflexe conditionnel a été obtenu en grattant ou en chauffant une région déter- 
minée de la peau du chien, toute région voisine, 4 la distance d'un centimétre 
seulement du lieu excité, ne provoquera plus le réflexe conditionnel ; cela 
démontre la spécificité du réflexe et la fine différenciation dont est susceptible 
l’animal quant & sa sensibilité cutanée. 

D'aprés ce qui précéde, on voit que les réflexes conditionnels ou associatifs 
ouvrent un champ énorme a l'étude de la physiologie du systéme nerveux; ils 
permettent d’étudier objectivement un chapitre de la physiologie animale dans 
laquelle, jusqu’ici, on ne pouvait se dispenser de méler le subjectivisme, le 
psychisme, etc. E, FEINDEL. 


SEMIOLOGIE 





9) Sur l'Irradiation de |’Excitation dans la recherche du Reéflexe 
patellaire, par Fitippo p'OnGuia (de Naples). Gazzetta internazionale di medi- 
cina, Chirurgia, Igiene, Interressi professionali, Naples, n° 20, 1913 


Lorsque l’on recherche Je réflexe patellaire, le malade étant assis et la jambe 
faisant sur la cuisse un angle de 136° environ, on peut obtenir trois réactions 
différentes : a) une percussion légére provoque une simple contraction du qua- 
driceps, perceptible par l’application de la main sur le muscle; b) une percus- 
sion plus forte donne la contraction du quadriceps et la flexion plantaire du 
pied; c) une percussion plus forte encore provoque la poussée du pied en avant 

Ces trois réactions présentent une progression qui est en rapport non seule- 
ment avec l’intensité de l’excitation, mais aussi avec sa propagation aux segments 
inférieurs de la moelle, c’esi-a-dire au centre du réflexe achilléen, auquel est due 
la flexion plantaire du pied. 

Si l’on recherche le réflexe patellaire, le malade étant assis, la jambe fléchie 
a angle droit et le pied appuyé sur le sol, le genou en abduction, en outre de 
la contraction du quadriceps on observe un mouvement d'adduction du genou; 
le surplus de l'excitation s'est déchargé par la voie des adducteurs 

On peut done avoir une fausse inversion des réflexes lorsqu’on s’oppose a 
l’'accomplissement du mouvement qui répond normalement a Il'excitation portée 
au point d’élection. F. DELENI. 


10) Recherches sur la teneur en Alcool du Liquide Céphalo-rachidien 
chez les Alcooliques et les Délirants, par 0. Scuum™ et R. FLEICHMANN. 
Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, Band. 46, 1913, p. 275 


La partie chimique est traitée en détail par 0. Schumm; R. Fleischmann 
expose les résultats obtenus. Chez les alcooliques on constate, dans les deux 
premiéres heures qui suivent l’absorption d’alcool, une teneur en alcool assez 
élevée du liquide céphaio-rachidien, pouvant aller de 1.5 44 °*/,.. Au bout de 
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deux heures, le taux d’alcool diminue; aprés vingt a vingt-quatre heures il n’en 
reste plus. 

Chez les malades atteints de delirium tremens et qui ne viennent pas d’ab- 
sorber de l’alcool, la teneur du liquide est souvent trés faible et, parfois méme, 
nulle. 

Ce fait montre que le delirium tremens ne doit pas étre considéré comme 
une intoxication aigué des centres par l’alcool, mais plutét comme une mani- 
festation d’abstinence des cellules, qui réagissent lorsqu’elles sont privées, 
momentanément, de l’alcool qu’elles ont I’habitude d’absorber. La quantité 
d’alcool retrouvée dans le liquide est sensiblement proportionnelle a la dose 
d’alcool absorbée. L’alcool disparait du liquide céphalo-rachidien de la sixiéme 
a la quinziéme heure aprés l’absorption. E. VAUcHER. 


11) Nouvelles recherches sur le Sang et sur le Liquide Céphalo-ra- 
chidien dans les Maladies du Systeme Nerveux central, par Vicror 
Karka. Deutsche medizinische Wochenschrift, 25 septembre 1943, n° 39, p. 1574. 
Etude comparée du sang et du liquide céphalo-rachidien au cours de diverses 

affections du systéme nerveux central, méningites aigués syphilitiques et non 
syphilitiques, paralysie générale, tabes, syphilis cérébro-spinale, tumeurs céré- 
brales. L’analyse du liquide céphalo-rachidien a porté sur les éléments suivants : 
recherche et dosage de la globuline et des albumines totales, cytolyse, réaction 
de Wassermann, teneur en ambocepteur et en complément Dans le sérum ont 
été recherchées la réaction de Wassermann et la teneur en ambocepteur et 
en complément. E. VaUCcHER. 


12) La signification de la Dissociation Albumino-cytologique et de 
la Xanthochromie du Liquide Céphalo-rachidien pour le Dia- 
gnostic de Compression de la Moelle (15 observations person- 
nelles de Tumeurs vérifiées par l’opération ou l’autopsie), par WIL- 
HELM RavEN. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, 1912, Band 44, p. 380 
En 1908, Nonne publia trois cas de tumeur de la moelle dans lesquels le 

liquide céphalo-rachidien contenait beaucoup d’albumine et pas de lymphocytes. 

Cette dissociation albumino-cytologique a été retrouvée par de trés nombreux 

auteurs. Elle coincide, parfois, avec la xantochromie du liquide céphalo-rachi- 

dien. Ce sont surtout les auteurs francais qui ont signalé la xantochromie, 
accompagnée, parfois, d'une coagulation massive du liquide céphalo-rachidien. 

Le travail de Raven (assistant dans le service de Nonne) est basé sur quinze 
observations personnelles. Toutes ces observations ont été contrdélées, soit par 
lopération, soit par l’autopsie. 

A propos de ces observations, Raven a réuni 32 autres cas publiés par divers 
auteurs, ce qui fait un total de 47 cas dans lesquels existe la dissociation 
albumino-cytologique, associée ou non a la xantochromie. 

Les cas de Raven se répartissent de la facon suivante : 2 cas de tumeur de 
la région cervicale, 9 cas de Ja région dorsale et 3 dans la région du cone et de 
la queue de cheval. Toules ces observations sont rapportées en détail. 

Dans deux de ces observations, la ponction lombaire pratiquée a des étages 
différents donnait des liquides différents; c'est ainsi que le liquide recueilli 
au-dessous du siége de la compression était albumineux et xantochromique, 
tandis qu'il était normal au-dessus. 

A quoi est due cette hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien ? Deux 
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hypothéses s’offrent a l’esprit, l’origine inflammatoire, ou l'origine mécanique. 


L’étude de ses cas et de ceux publiés par d'autres auteurs induit Raven a penser 
penser 


qu'il ne s’agit nullement d'une réaction inflammatoire. L’absence de lympho- 
cytose ou la lymphocytose extrémement légére qui coincide, parfois, avec 
cette albuminose, montrent bien qu’il s’agit d’un transsudat et non d’un exsudat 
C'est la stase déterminée dans les vaisseaux sanguins et lymphatiques par la 
compression qui s’exerce en dehors des méninges qui provoque cette hyper- 
albuminose. 

Cette stase peut étre provoquée par toute espece de tumeur. Le siége et la 
nature de la tumeur n'ont aucune influence sur l’albuminose, ainsi que k 
montre la statistique détaillée de Raven. 

Par contre, l’albumine du liquide augmente avec Il’intensité et la durée de la 
compression. Il est intéressant, également, de remarquer que |'augmentation 
de l’albumine n’a lieu qu’au-dessous du siége de Ja tumeur. 

Ce n'est pas uniquement une compression extraméningée qui provoque 
l’‘augmentation de l’albumine, elle existait dans quelques cas de tumeurs intra- 
médullaires. Quant & la xantochromie du liquide, elle est due, comme dans les 
hémorragies cérébrales, a des hémorragies successives qui se produisent dans le 
liquide céphalo-rachidien au niveau ou au-dessous de la tumeur avec issue de 
lhémoglobine dans le liquide et biligénie locale. La xantochromie avec ou sans 
coagulation massive n'est nullement pathognomonique d'une compression ; 
c'est un phénoméne secondaire qui se rencontre dans d'autres cas, un simple 
témoin d'une récente hémorragie. E. Vavcuer 


13) La signification de la méthode d’estimation de la Réaction de 
Wassermann dans le Liquide Céphalo-rachidien. La Réaction de 
Wassermann dans le Liquide Céphalo-rachidien de Syphilitiques 
aux périodes primaires et secondaires, par Max Frarnken. Zeitschrift 
fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie, 1912, Band XI, Heft 1 et 2 
Etude critique sur la signification d’une réaction de Wassermann positive 

dans le liquide céphaio-rachidien. Nombreuses observations et discussion 

E. VaucnEer 


14) Les Dissociations Albumino-cytologiques du Liquide Céphalo- 
rachidien. Dissociation par Hyperalbuminose. Dissociation par 
Hypercytose, par Dernien, Evziere et RoGer (de Montpellier). L’Encéphale, 
an VIII, n° 10, p. 308-314, 10 octobre 1913. 

Dans l'immense majorilé des cas, les modifications pathologiques du liquide 
céphalo-rachidien sont révélées avec une égale certitude par le dosage de son 
contenu albumineux ou par la recherche des éléments figurés. Mais cette con- 
cordance n’est pas absolument constante. Il est des cas oi elle fait défaut, et 
c’est alors que l’on voit se constituer le syndrome de la dissociation albumino- 
cytologique. 

Ce syndrome peut présenter deux modalités : dans l'une d’elles, il y a aug- 


mentation de l’albumine et peu ou pas d’éléments figurés, c’est Ja dissociation 
par hyperalbuminose ; dans la seconde, la quantité d’albumine est normale, la 
réaction cytologique est, au contraire, trés nette, c’est la dissociation par 
hypercytose. 

La premiére de ces modalités a été bien étudiée par Sicard et Foix ; la thése 
d’Augistrou a été consacrée a sa description. 

La seconde modalité de dissociation, la dissociation par hypercytose, est 
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beaucoup moins connue. Elle est plus rare ; Sicard et Foix, dans leur article, 

‘évoient sa possibilité. Dans le présent mémoire, les auteurs en rapportent 

ux exemples indubitables et rappellent des cas analogues épars dans la litté- 

iture médicale. Leur conclusion est qu'il existe un type de dissociation albu- 
mino-cytologique par hypercytose, qui peut se voir dans deux circonstances cli- 
niques différentes et dériver de deux processus pathogéniques distincts. 

Parfois, il traduit une intoxication méningée fugace et brusque. Dans ce cas, 

réaction cytologique est, de préférence, composée par des polynucléaires 
intacts. 

Dans d’autres cas, il est le reliquat d’une atteinte méningée ancienne ou 
latente, le plus souvent de nature syphilitique, la formule cytologique étant alors 
surtout lymphocytaire E. FEINDRL. 


i) Etude du Liquide Céphalo-rachidien dans cent cas de Syphilis, 
par F. Eneman, Rupotes Busan, F.-D. Goruam et R.-H. Davis (de Saint-Louis). 
The Journal of the American medical Association, vol. LXI, n° 10, p. 735, 6 sep- 
tembre 1913 
D’aprés cette statistique, les cas de syphilis récente ou ancienne avec cyto- 

logie ou sérologie céphalo-rachidienne positive sont relativement peu nombreux. 

THOMA. 
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i6) Le Syndrome de Guillain-Thaon, par Mme PiLare-MArtsinkevirscu. 
Thése de Montpellier, 1913, n° 12 (doctorat d’Université). 

Le syndrome de Guillain-Thaon a sa place en pathologie nerveuse a cété du 
tabes, de la paralysie générale et des myélites sy philitiques. 

Cetle forme de syphilis cérébro-médullaire a une symptomatologie qui la 
rapproche du tabes, on y retrouve l’ataxie, les troubles de la sensibilité pro- 
fonde, les signes de Romberg et d’Argyll 

Par l’exagération des réflexes, la démarche spasmodique, ce syndrome rap- 
pelle la paraplégie d’Erb. Enfin, les troubles mentaux portant sur Ja mémoire, 
l'atlention et la volonté s’observent ici comme dans la paralysie générale 

L’examen du liquide céphalo-rachidien montre de la lymphocytose et une 
augmentation de lalbumine. 

Au point de vue anatomique, la maladie se caractérise par une inflammation 
de la pie-mére du cortex cérébral, par de Ja méningite de la base, de l'artérite 
du trone basilaire, de la désintégration lacunaire du centre ovale; du coté dela 
moelle, on trouve de la méningite postérieure au niveau de la moelle dorso- 
lombaire 

Le syndrome de Guillain-Thaon n’est en somme qu'une forme particuliére du 
tabes combiné, caractérisée par l’'adjonction des troubles psychiques. 

L’évolution est ordinairement lente; le traitement est celui de la syphilis du 
névraxe. A, GAUSSEL. 


17) Lésions Syphilitiques du Foie et du Crane, par Ilanns et Fatnise 
Soc. de Méd. de Nancy, 5 mars 1913. Revue méd. de Est, p. 328-331, 


Femme de 60 ans, ancienne buveuse, ayant paru atteinte de néoplasme 
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hépatique, et ayant succombé, en réalité, a une cirrhose syphilitique. Le 
patiq ) Jt q 
pariétal droit porte une lésion gommeuse en évolution, de la dimension d'un: 
piéce de 5 frances. Sauf une légére exostose de la table externe, masquée par 
les cheveux, cette lésion était latente. M. Pera. 


18) Syphilis Cérébrale chez un Addisonien, par Brai.ion 
Société médicale d’ Amiens, 2 juillet 1913, 

Présentation d’un malade chez lequel on constate les symptomes caractéris- 
tiques de la maladie d’Addison. II était, en outre, soigné pour un abcés froid de 
la jambe gauche. Il se développa chez lui des accidents d’encéphalopathie qui 
purent étre rattachés a la syphilis. Le traitement spécifique supprima la e:- 
phalée et parait exercer une action heureuse tant sur l’évolution de la collection 
sous-cutanée que sur les symptomes d’insuffisance surrénale. Il semble donc que 
ce malade ait été regardé a tort comme un tuberculeux, et que la maladie d'Ad- 
dison, comme l'ensemble des troubles observés chez lui, doivent étre considérés 
comme une expression de la syphilis. E. FeinDe. 


19) Un cas de Syphilis Cérébrale, par Natnan-B. Eppy (de New-York). 
The Journal of the American medical Association, vol. LXI, n° 44, p. 1296, 4 oc- 
tobre 1913. 


Cas d’hémiplégie et de convulsions récidivantes, remarquable par les amélio- 
rations obtenues 4 chaque fois par le traitement, et par les aggravations rapides 
et soudaines dés que les substances médicamenteuses n’opérent plus. 

THoma. 


20) Epilepsie et Syphilis Cérébrale Héréditaire tardive. Guérison 
par l’Iodothérapie, par Paut-Boncour. Progrés médical, p. 315, 14 juin 1943. 
Observation particuliérement intéressante parce qu'elle se rapporte @ un cas 

d’épilepsie pure, ayant été la forme initiale d’une syphilis cérébrale héréditaire 

tardive. 

Dans le cas rapporté ici, l'enfant n’a présenté aucune manifestation sy phili- 
tique avant l’dge de 12 ans. Il est aussi remarquable qu'il ait éié impossible 
d’en relever le moindre stigmate. 

Dans le cas présent l’épilepsie a toujours été isolée, et cela jusqu’é la fin. Il 
était permis de supposer que l'on avait devant soi un de ces cas d’épilepsie 
nommeée essentielle parce qu’on en ignore la cause exacte. 

Ceci prouve que la syphilis cérébrale peut s’exprimer par une épilepsie sans 
caractére spécial et ne paraissant pas li¢ée a une encéphalopathie spécifique. Et 
il n'est pas rare de voir un malade de ce genre soumis aux traitements aussi 
variés que nombreux proposés pour l’épilepsie, alors que le seul traitement effi- 
cace est laissé de cdté E. FRINDEL. 


21) Sur la question de la Syphilis Cérébrale précoce, par GivuszpPs 
Preiiacant (de Florence). Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XVII, fase. 9, 
p. 536-565, septembre 1912. 


L’auteur passe en revue les accidents de la syphilis nerveuse survenus au 
début de la période secondaire, et il donne trois observations de syphilis céré- 
brale précoce 

Dans les trois cas en question, le diagnostic 4 porter est celui de méningite 
basilaire gommeuse; cette méningite est survenue au cours de la période secon- 
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daire, 4 un moment assez rapproché des manifestations primitives (8 & 9 mois 
dans deux cas, un peu plus d'un mois dans le troisiéme). Le symptéme clinique 
le plus saillant du processus morbide fut la paralysie périphérique unilatérale 
de quelques nerfs craniens : VII* nerf dans tous les cas, avec paralysie du XII* 
et du Ville dans deux de ces cas. Chez les trois sujets, on observa de la dépres- 
sion mentale; le deuxiéme fit une tentative de suicide, et le caractére du troi- 
siéme se montra complétement transformé, i. DELENI j 


22) Syphilis et Systeme Nerveux, par Josepu Cotiins (de New-York). The 
Journal of the American medical Association, vol. LX1, n° 41, p. 860-866, 13 sep- 
tembre 1913 
L’auteur insiste sur l’affinité du virus pour le systéme nerveux. La prophy- 

laxie de la syphilis nerveuse est le traitement salvarsanique. THoma, 


23) Anévrisme de l’Artéere Vertébrale et Néphrite interstitielle 
chez une jeune femme. Syphilis probable, par L. basonneix. Gazette 
des Hopitaur, an LXXXVI, p. 1253, 8 juillet 1913 
Chez une malade ayant présenté : 4° de la tachycardie ; 2° des troubles psy- 

chiques, caractérisés surtout par du puérilisme mental et ayant succombé a une 

altaque d’urémie, Babonneix a trouvé d'importantes lésions rénales capables 
expliquer l’urémie. A la face supérieure du cerveau, on constate, sur la verté- 
brale droite, un anévrisme sacciforme, du volume d'un pois environ. Les centres 
nerveux sont intacts, de méme que les pneumogastriques 

Il n'est pas illogique d’attribuer la tachycardie aux troubles circulatoires 
qu’oceasionnait, dans le bulbe, le voisinage de l’anévrisme. Seule, la cause 
des troubles psychiques reste assez indéterminée, et l’on peut, 4 volonté, incri- 
miner les altérations rénales ou hépatiques. En tout cas, la syphilis est & aecu- 
ser dans ce cas; héréditaire ou acquise, elle a conditionné la production de 
l'anévrisme et, peut-élre aussi, la névrite atrophique. E. FEINDEL. 


24) Gommes du Cerveau. Résultats du Traitement. Constatations 
histologiques, par Howasrp-H. Toorn. Proceedings of the Royal Society of Medi- 
cine of London, vol. V1, n° 7. Neurological Section, p. 87-113, 17 avril 1913 
Travail d’ensemble basé sur 40 cas dont 15 chirurgicaux, et qui comporte 

deux parties, l'une relative au traitement opératoire et au traitement médical 

des gommes du cerveau, l'autre d’histologie pathologique avec 7 microphoto- 
graphies, décrivant en détail les lésions que l'on rencontre dans la syphilis 
cérébrale gommeuse THOMA. 


25) Pronostic et Thérapeutiqne de la Syphilis Cérébrale, par 
GrorGES Scuwinn (de Washington). The Journal of the American medical Associa- 
lion, vol. LX, n° 24, p. 1852, 44 juin 1913. 

Tout dépend ici d’un prompt diagnostic et du traitement énergique qui en est 
la conséquence logique et nécessaire. THoma. 


26) Guérison d’une Syphilis Cérébrale aprés emploi du Salvarsan, 
par NaTHAN-B Eppy (de New-York). The Journal of the American medical Asso- 
ciation, vol. LX, n° 17, p. 1296, 26 avril 1943 ‘ 
Cas remarquable par la rapidité de la guérison. Quand le sezlvarsan fut 
administré, le malade était comateux et présentait une hémiplégie gauche. 
THoma, 
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27) Diagnostic de la Syphilis Cérébro-spinale par les moyens de 
Laboratoire, par Cuaries Forx et Marcet Brocu. fiasette des Hopitan 
an LXXXV, p. 1091-1096 et 1127-1131, 29 juin et 6 juillet 1912 
Les auteurs étudient les ressources que le laboratoire apporte au diagnosli 

la syphilis cérébro-spinale. 

Leur conclusion est qu'il existe un syndrome minimum sans lequel il n‘exist; 
pas de syphilis cérébro-spinale ; ce syndrome minimum est constitué par cd 
termes : l’albuminose et la lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. 

D’autre part, il existe un syndrome maximum rendant indiscutable |'exis- 
tence de la syphilis nerveuse ; il se traduit par la réaction de Wassermann posi- 
tive & la fois dans le sérum sanguin et dans le liquide céphalo-rachidien. Hnty 
ces deux termes, le clinicien peut recevoir du laboratoire toute une série de 
réponses intermédiaires et qu’il faut traduire 

Ce seront par exemple : le Wassermann positif dans le sérum et négatif dans 
le liquide céphalo-rachidien, l’'absence de lymphocytose, l’absence d’albumino- 
réaction. Dans ces cas la syphilis est certaine, mais la lésion nerveuse n’es| pas 
sy philitique. 

Albumino-réaction positive, lymphocytose posilive, Wassermann positif dans 
le serum, Wassermann négatif dans le liquide céphalo-rachidien : ce syndrome 
correspond a une grande probabilité de la nature syphilitique de la lésion ner- 
veuse. 

Albumino-réaction positive, lymphocytose, Wassermann négatif dans le 
sérum, Wassermann positif dans le liquide céphalo-rachidien : ce syndrome cor- 
respond a une syphilis nerveuse certaine. E. FEetNpe. 


CERVELET 


28) Les Réactions Vestibulaires dans un cas de Lésion de l’Hémi- 
sphére Cérébelleux droit, par pr Monter (de Vevey). Soc. suisse de Neuro- 
logie, Fribourg, 3 et 4 mai 1913 
Chez un malade déja comateux, l’auteur diagnostique un néoplasme de la 

fosse cranienne postérieure (la localisation entre droite et gauche restant 
incertaine, ensuite du coma empéchant l’examen). La jambe gauche plus 
atteinte que la droite, la stase papillaire plus prononcée a gauche, le réflexe 
cornéen gauche n’est aboli que dans le décubitus latéral gauche, grande sensi- 
bilité & la percussion de l’occiput gauche, parésie de I'hypoglosse droit, chute 
en arriére et légérement a droite, nystagmus des deux cétés, mais seulement 
dans les positions extrémes. 

L’examen calorique révéle, dans le coma, une diminution considérable de 
Vexcitabilité vestibulaire. La ponction transcranienne améne, a gauche, de la 
substance cérébelleuse normale ; a droite, on retire 30 centimétres cubes d'un 
liquide provenant d'un kyste. Aussitot aprés : disparition presque compléte des 
symptomes, lesquels réapparaissent néanmoins, méme aprés une seconde ponc- 
tion. Pour finir, trépanation, drainage, guérison compléte. 

Les examens, d’aprés Barany, révélent 

1° Comme symptOme constant : deéviation spontanée du bras droit en 
dehors ; 

2” Comme conséquence de la lésion opératoire : déviation du bras droit en 


haut (plan horizontal) et absence de la réaction en bas aprés lirrigation; 
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3° De légers troubles inconstants & gauche dans l’épreuve de désignation, 
effet de diaschisis ou effet a distance. 

Bien que ces recherches soient restées incomplétes 4 plusieurs points de vue, 
on peut en tirer les conclusions suivantes : 

4° Le centre de Barany pour le tonus en haut se trouve bien a l’endroit ot 
l’indique cet auteur (les ponctions a gauche et subséquentes a 2 centimétres de 
la ligne médiane, au niveau du sillon horizontal, devaient le toucher) ; 

2° Le kyste a lésé les parties latérales, en particulier le centre pour le tonus 
du bras en dedans, ce qui ressortait de la déviation constante du bras droit 
(extension latérale du kyste fut du reste constalée a l'occasion de l’opéra- 
tion) ; 

3° L’excitabilité calorique peut disparaitre presque complétement, a ce qu’il 
semble d'une facgon durable, fait qui n’avait pas été observé jusqu’ici ; 

4° Comme Barany l'indique : dans le processus de la fosse cranienne posté- 
rieure, les irrigations sont tolérées sans le moindre malaise; 

5° Si ces recherches avaient pu étre pratiquées avant le coma, le diagnostic 
du cdté et été possible et la ponction a gauche évitée. La ponction a droite 
devait précéder en tout cas l’opération, l'élat général ne permettant pas une 
intervention importante et la présence d'un tubercule et d'un kyste étant égale- 
ment probable. Ch. LapameE. 


29) Un cas de Syndrome Cérébelleux, par Simon et Caussape. Société de 
Médecine de Nancy, 2 juillet 1913. Revue médicale de VEst, 15 septembre 1915, 
p. 684-686 
Présentation (avec compte rendu détaillé) d'un gargon de magasin, 56 ans, 

chez lequel le syndrome cérébelleux s'est installé immédiatement aprés un ictus 

M. Pernin. 


30) Syndrome Cérébelleux da a une Lésion Syphilitique et considé- 
rablement amélioré par une Injection intraveineuse de Salvar- 
san (en roumain), par D.-F. Pauiion. Spitalul, n° 10, 1° juin 1912. 
Observation d'un cas. Injection intraveineuse de 0 gr. 25 de salvarsan. Amé- 

lioration trés notable C. Parnon. 


31) Syndrome Cérébello-spasmodique transitoire dans la Conva- 
lescence d’une Fiévre Typhoide, par E. Banié et J. Cotomer. Bull. et 
Mem. de la Soc. méd. des Hop de Paris, an XXIX, n® 23, P 1259-1267, 27 juin 
1913 
Il s’agit d'une malade qui a présenté, pendant la convalescence d'une fiévre 

typhoide grave, des symptémes d'incoordination cérébelleuse caractérisés par le 

tremblement intentionnel, le nystagmus, la titubation, l'asynergie, l'adiadococ- 
cinésie, sans modification de la parole, symptomes associés a des phénoménes 
spasmodiques, exagération des réflexes rotuliens, trépidation épileptoide, trou- 
bles particuliers de la marche. Les phénoménes spasmodiques ont persisté assez 
longtemps, tandis que les symptomes cérébelleux ont disparu dans l’espace de 
quelques semaines 

Les troubles nerveux ne sont pas rares dans la convalescence de la fiévre 
typhoide ; mais un tel syndrome est exceptionnel. Chez la malade, I’action 
élective de la toxine microbienne sur le systéme nerveux s’explique peut-étre 
par une influence familiale 
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Le cas actuel a pris la forme cérébelleuse de l’ataxie aigué. Il est discutable 
que l’intervention des toxines qui la réalisent aboutisse 4 constituer des lésions 
définitives, notamment celles de la sclérose en plaques, comme il a été soutenu, 

E. FEINDEL 


32) Tumeur Cérébello-Pontine. Métastase sous-rolandique, par 
G. Mintan et Scuutmanyn. L’Encéphale, an VIUl, n° 9, p. 193-199, 10 septembre 
1913 
L’observation actuelle concerne un homme de 70 ans; elle présente un triple 

interét clinique, anatomique et pathogénique. 

Au point de vue clinique, l’évolution s’est faite bien nettement en deux 
temps, correspondant aux deux étapes de la néoplasie cérébelleuse et rolan- 
dique. 

Dans un premier temps, tumeur cérébello-pontine, lésion initiale et vraisem- 
blablement ancienne, en raison de sa structure fibreuse. 

Cette étape est pauvre en symptOmes; chez ce vieillard, dont la vue était 
affaiblie depuis plusieurs années, dont l’oreille était paresseuse, un vertige 
d’ailleurs peu intense, amena a rechercher quelques stigmates d’une lésion cé- 
rébelleuse. Mais cette phase est restée fruste et ne retint que médiocrement I’at- 
tention, comme le fait arrive souvent dans un hospice de vieillards ot il y a 
tant de lacunaires et de vertigineux. 

Dans une deuxiéme phase répondant au développement intra-cérébral de la 
tumeur secondaire sous-rolandique, les accés d’épilepsie sous-jacksonienne 
absorbent tout le tableau symptomatique et détournent lattention du cervelet. 

\ noter que les auteurs n’ont pas observé de phénoméne de stase cérébrale : 
en particulier, ni vomissements, ni surtout céphalée. Ce signe n’est done 
pas toujours au premier plan de l'étude symptomatique des tumeurs cérébrales. 

Au point de vue anatomique, la localisation de la tumeur cérébello-pontine 
explique l’intégrité des nerfs craniens a trajet plus excentrique et les seules 
lésions du facial et de l’auditif. Il y a lieu de faire observer la malignité plus 
grande du gliome métastatique, beaucoup plus cellulaire et aussi beaucoup plus 
hémorragique que le gliome primitif, surtout fibrillaire. 

En ce qui econcerne la pathogénie des lésions, il est difficile de se prononcer 
sur l’origine de la tumeur. Il est possible que les cellules gliomateuses aient 
pris naissance sur le nerf acoustique, riche en fibres névrogliques; cette opinion 
peut d’autant mieux se soutenir que le nerf avait complétement disparu 

{1 y a davantage lieu d’insister sur la métastase cérébello-cérébrale, car le 
fait est extrémement rare. Il ne s'est pas fait de propagations de proche en pro- 
che, et l'étude anatomique n’a pas trouvé de pont de substance cérébrale entre 
les deux tumeurs. Peut-étre le gliome a-t-il emprunté les voies périvasculaires, 
dont Claude et Lhermitte ont montré le réle dans la propagation des tumeurs 
cérébrales, mais le fait n’a pas de preuve dans les preparations histologiques. 

E. FEINDEL. 


33) Tuberculose. Ramollissement hémorragique du Cervelet, du 
Pédoncule cérébelleux supérieur, du Pédoncule cérébral, de la 
Circonvolution de l'Hippocampe, a droite; Phlébite et Thrombose 
de la Veine Basilaire droite; Pachyméningite localisée, par 
P. Beaussarr. Bull, de la Soc. clinique de Méd. mentale, an VI, p. 260-265, juin 
1913 


Présentation de piéces; les lésions énumérées ont été trouvées a l’autopsie 
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d'une femme de 55 ans, qui, aprés une hémoptysie, fut atteinte d'une hémi- 
plégie progressive gauche avec participation de la face; subcoma et mort en 
quatre jours. Thrombose de la veine basilaire droite avec énorme méningite in- 
flammatoire environnante; présence de bacilles de Koch. Kamollissement mé- 
langé d’hémorragie dans les territoires nerveux adjacents. E. F. 


PROTUBERANCE et BULBE 





34) Syndrome Protubérantiel dai a un Tubercule solitaire chez une 
fillette de 2 ans et demi, par I. HausHavrer et Fatnise. Soc. de Méd. de 
Nancy, 5 mars 1913. Revue med. de UEst, p. 325-328 
Enfant de 2 ans et demi, a l’intelligence obnubilée, présentant le syndrome de 

l'hémiplégie alterne (membres du cété gauche, face et moleur oculaire externe a 

droite); intégrité de la sensibilité. 

Quatre jours aprés son entrée, convulsions suivies de coma; décés 24 heures 
plus tard. 

A lautopsie : gros tubercule du volume d'une noix occupant presque toute 
I’hémi-protubérance; le faisceau pyramidal est détruit, on ne retrouve pas les 
noyaux du facial et de l’oculo-moteur; compression des pédoncules cérébelleux 
moyen et inférieur. Autres lésions : adénopathie trachéo-bronchique tubercu- 
leuse et gros bloc caséeux du lobe moyen du poumon droit. 

M. Perrin. 


35) Hémorragie Cérébrale et Hémorragies protubérantielles, par 
P. Beaussart. Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, an V1, p. 265, juin 1913 
M. Beaussart montre les lésions trouvées a l’'autopsie d'une femme morte su- 

bitement pendant le sommeil. Multiplicité des foyers hémorragiques sur toute la 

hauteur de la protubérance. Hémorragie cérébrale gauche avec inondation ven- 

triculaire. Foyers pulmonaires apoplectiques. Althérome. E. F. 


36) Syndrome Hémi-Bulbaire. Hémianesthésie alterne avec Disso- 
ciation Thermo-analgésique, Triade Oculo-Papillaire Sympa- 
thique unilatérale, Hémiplégie Palato-pharyngée, par E. Druor (de 
Lille). L’Eneéphale, an VIII, n° 8, p. 132-138, 10 aoat 1913 
Observation d’un malade de 54 ans qui a présenté, a Ja suite d’un ictus apo- 

plectiforme, un tableau clinique dont voici les principaux traits : hémianes- 

thésie allerne, droite pour la face, gauche pour le corps, avec dissociation de la 
sensibililé a type thermo-analgésique, syndrome oculaire sympathique du codté 
droit, paralysie vélo-palatine et pharyngée du cdté droit. 

L’auteur localise dans la moitié droite du bulbe la lésion, estimée de nature 
vasculaire (malade syphilitique et alcoolique). E. FRINDEL. 


37) Tubercule solitaire du Bulbe; Paralysie du Facial et du Moteur 
Oculaire Externe, par Simon et Fatrise. Soc, de Med. de Nancy. 9 avril 1913 
Revue med. de l Est, P 419-421. 

Ancien colonial, 33 ans, douleurs orbitaires, insuccés d’un traitement spéci- 
fique. Mort rapide aprés 5 jours de coma entrecoupé d’agitation. Tubercule du 
yolume d'une noisette. M. Perrin. 
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38) Paralysie Bulbaire dans la Fiévre Typhoide, par K. Fitz, F.-G. Bui- 
GHam et J.-J. Minor (de Boston). Boston medical and surgical Journal, 
vol. CLXVIII, p. 957, 26 juin 1913 
Paralysie bulbaire rapidement mortelle au cours d'une fiévre typhoide con- 

firmée par l’autopsie. Revue des cas analogues. THoma 


39) Thrombose des Artéres Bulbaires, par ALberto Satmon (de Rome) 
Riforma medica, an XXIX, n° 24, p. 649-652, 14 juin 1913. 

Il s‘agit d'un homme de 68 ans, alcoolique, qui fut atteint subitement d'un 
vertige intense et qui souffrait de vomissements. Depuis lors, il présente de 
l'asynergie et de l’ataxie du membre inférieur gauche ; dans Ja marche, il tombe 
de ce coté; on constate une hypoesthésie thermique et douloureuse de la face 
du coté gauche et des membres du cété droit avec de fortes paresthésies sur les 
régions anesthésiques; les réflexes rotuliens sont abolis des deux cotés ; il existe 
une paralysie sympathico-oculaire du cdté gauche, une légére paralysie 
faciale inférieure du méme coté, des troubles de la déglutition, une diplopie 
transitoire dans les mouvements associés des yeux vers la gauche, vers le haut 
et en dehors. On note l’absence de tout symptome du cdté de l'hypoglosse, du 
vague et des autres nerfs craniens 

L’auteur fait le diagnostic topographique de la lésion et conclut que le syn- 
drome offert par son malade est celui que l'on décrit dans les cas de thrombose 
de l’artére vertébrale ou de l’artére cérébelleuse inférieure et postérieure, vais- 
seaux qui irriguent la région postérieure et latérale du bulbe 

FF. DELENI 


ORGANES DES SENS 





40) Névrite Optique en période secondaire deux mois et demi aprés 
un traitement par le Néosalvarsan, par Minian. Bull. de la Soc. francaise 
de Dermatologie et de Syphiligraphie, juillet 1913, p. 361. 

Il s’agit ici d'une récidive de syphilis sur le nerf optique et non d’une lésion 
du nerf optique produite par le néosalvarsan. 

La preuve de la nature syphilitique de cette névrite optique est amplement 
faite par le traitement auquel a été soumis le malade et qui aurait du précipiter 

la marche de la cécité s'il s’était agi de lésions toxiques E. F. 


41) Névrite Optique améliorée par le Néosalvarsan, par Leraucneur, 
Tunisie médicale, an Ill, n° 6, p. 190, juin 1913. 
Observation démontrant une fois de plus l'innocuité du néosalvarsan pour les 
organes nerveux de la vision et son eflicacité dans le traitement de certaines 
lésions du nerf optique. E. FrInpeL 


42) Un cas de Paralysie Oscillante de l’'Oculo-moteur commun, por 
V. Zamorant. Accademia delle Science mediche et naturali di Ferrara, juillet 1913. 
Il Policlinico (sez. pratica), p. 1300, 7 septembre 1913 
Il s’agit d'un jeune homme qui présente depuis son enfance une paralysie 

compléte de tous les muscles de I'wil droit, a l'exception du droit externe. La 


paupiére supérieure est tantot abaissée et tantot élevée plus que de mesure. A 
paupiére abaissée correspond pupille dilatée; celle-ci se rétrécit quand la pau- 
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piére se reléve, cela indépendamment de toute intervention de la lumiére et de 
l'obscurité. L’alternance se produit par intervalles de 10 a 40 secondes. Ram- 
poldi et Axenfeld ont observé des cas fort semblables. 

Miners. — Chez le malade, on observe simultanément la production de trois 
phénoménes : rétrécissement de la fente palpébrale, myosis, enfoncement du 
bulbe dans l’orbite. C’est le syndrome paralytique du sympathique oculaire. 
D’autre part, les oscillations rythmées sont un caractére des fonctions du sym- 
pathique. On peut admettre, dans le cas actuel, une aplasie congénitale du 
centre de la Ill* paire droite, centre quiexerce son influence sur l’innervation 
sympathique de l’eil par la racine qui fournit au ganglion ophtalmique 

F. Devent. 


43) Signe d’Argyll Robertson unilatéral parTraumatisme Orbitaire, 
par VeLrer. Archives d'Ophtalmologie, p. 120, 1913 
Atrophie papillaire partielle, parésie de l’abducteur et signe de Robertson 
par balle de revolver dans l’orbite. Velter pense qu'il est vraisemblable d’ad- 
mettre que le signe de Robertson est did a une lésion du ganglion ciliaire ou 
d'un ou de plusieurs nerfs ciliaires courts P&cHIN, 


44) Exophtalmie consécutive a une Inflammation des Muscles 
extrinséques de 1’CEil, par Curvattercau et Orrrer. Annales doculistique, 
1943, t. I, p. 150 
Observation clinique et anatomo-pathologique intéressante & un double 

point de vue, par la simplicité des phénoménes cliniques et par la nature dis- 

cutée des lésions 

Il s'agit d'une inflammation des muscles extrinséques de l'e@il gauche de 
nature probablement syphilitique, se traduisant notamment par |’«déme des 
paupiécres et de la conjonctive, de la diplopie, de l’exophtalmie et des phéno- 
ménes douloureux oculaires et péri-orbitaires. L’examen des sinus était négatif. 
mais une radiographie permit de croire 4 une nappe purulente appliquée contre 
la paroi de l’orbite et consécutive & une sinusite grippale. Une ponction explo- 
ratrice ne donna aucun résultat et ce dernier diagnostic fut abandonné. On s’en 
tint & celui de tumeur de lorbile. L’opération de Krénlein fit reconnaitre au 
niveau du droit interne et du droit inférieur une masse que l'examen micro- 
scopique montra étre une myosite. 

Les douleurs ne tardérent pas a réapparaitre, ainsi que l’exophtalmie, en 
méme temps que la cornée s’infiltrait. On dut, en présence de ces symptémes 
oculaires graves et d’un état général mauvais, énucléer l'@il, puis exentérer 
l‘orbite. 

MM. Chevallereau et Offret localisent le processus inflammatoire chronique 
aux muscles extrinséques. La réapparition des symptoémes, aprés l'opé- 
ration de Krénlein, fait penser que ce processus s’étendait a d'autres tissus et 
rapproche ce cas de ceux décrits par Golovine sous la dénomination de sclérose 
inflammatoire progressive de l’orbite ou de sclérose du tissu cellulaire de 
l’orbite P&cHIN. 


r 


>) Le Tétanos consécutif aux Traumatismes Orbito-oculaires, 
par Vinsonneav. Archives d’Ophtalmologie, p. 448, 1913 

Tétanos céphalique 4 la suite d'une plaie de la conjonctive, peu grave, 

simple éraflure, déterminée par un oultil faisant levier pour délacher une piéce 

de bois. Il n’y avait aucun corps élranger au niveau de la plaie 
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Dés le soir de l’accident, l’eil blessé devint aveugle, panophtalme le qua- 
triéme jour. Enucléation le sixiéme jour. Le lendemain de l’opération, tétanos 
céphalique et mort le surlendemain, malgré lisolement, le chloral, les injec- 
tions sous-cutanées de sérum anlitétanique. Vinsonneau s'est abstenu de fair 
une injection intracranienne aprés trépanation parce que le blessé était accidenté 
du travail et mineur (18 ans) et que, pour ces deux raisons, une autorisation 
spéciale était nécessaire. PE&CHIN 


46) Rétinite septique et Panophtalmie métastatique, par Canroyyri 
Archives d Ophtalmologie, p. 425, 1913 
Rétinite septique, dite de Koth, dans l’@il droit et panophtalmie métasta- 
tique dans l’wil gauche, chez une femme de 53 ans, qui succomba a une 
cachexie pyohémique. 
Cette observation vient s'ajouter a d'autres, qui témoignent de l'unité de ces 
deux affections. Pecan, 


MOELLE 


47) Paralysie de Landry avec relation d’un cas, par Iyzer-W. Jones 
Medical Record, n° 2233, p. 335, 23 aot 1913 
Dans ce cas, l’'agent causal a été la bactéridie charbonneuse, trouvée dans le 
liquide céphalo-rachidien pendant la vie du malade; a rapprocher du cas de 
Marie et Marinesco. Tuoma. 


48) Sur un cas de Paralysie de Landry da a une Intoxication par 
le Salvarsan, par KR. FLeiscumann. Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie und 
Psychiatrie, Band XIV, Heft. 1, 1913, p. 125 
Un malade de 35 ans, bien portant, contractela syphilis et recoit deux injec- 

tions de salvarsan de 0,50. Aprés la premiére, il éprouve de la céphalée et des 

frissons; aprés la seconde il a de la diarrhée pendant quelques jours. Quinze 
jours apres cette seconde injection, apparaissent des phénoménes paralytiques 
aigus revétant le type du syndrome de Landry et amenant la mort en une 
quinzaine de jours. L’autopsie révéle uniquement de la dégénérescence paren- 
chymateuse des cellules ganglionnaires des zones antérieures et des colonnes de 

Clark. 

Les quatre réactions, Wassermann dans le sang et le liquide céphalo-rachi- 
dien, albuminose et lymphocytose, étaient négatives. 

L’auteur discute longuement la pathogénie de ce cas. Se basant sur l'histoire 
clinique, la négativité des quatre réactions, les trouvailles d’autopsie, il élimine 
Vhypothése d’un syndrome de Landry occasionné par la syphilis et admet 
l’existence d’une intoxication aigué des centres nerveux par le salvarsan. 

E. Vavucuer 


49) Sur la Dégénération primaire expérimentale de la Moelle, par 


Ropo.ro Foscarini (de Rome). Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXIX, 
fasc. 1, p. 18-57, 31 mars 1913. 


D’aprés l’auteur on ne saurait reconnaitre comme entité anatomo-patholo- 
gique la dégénération dite primaire ; les dégénérations toxiques de Ja moelle ne 
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différent que par leur intensité des processus régressifs qui marquent les dégé- 
nérations secondaires. 

La dénomination de dégénération primaire de la moelle comporte seulement 
un sens étiologique, celui que lui a attribué Lugaro; il s’agit d’altérations 
régressives frappant, sur longue distance, les fibres médullaires qui sont sou- 
mises a l’action directe d'une action toxique sur tous les points de ce trajet. 

F. DELENI. 


50) Spondylite Typhique a Forme Pseudo-paraplégique, par JEAN 
Tapie. Toulouse medical, p. 253, 1° septembre 1913 

Cette observation schématise, d’une facgon parfaite, l’évolution clinique de 
cette curieuse affection ; on y retrouve, en proportions & peu prés égales, les 
deux éléments qui caractérisent sa symptomatologie : signes traduisant directe- 
ment la lésion vertébrale, signes dépendant de la compression radiculaire. Il 
faut toutefois signaler ici le début relativement tardif de la complication verté- 
brale : le malade avait quitté le lit depuis trois mois environ lorsque la spondy- 
lite se manifesta brusquement, accompagnée d'un mouvement fébrile. 

L’intensité des troubles de la motricité est également exceptionnelle. Pen- 
dant plusieurs semaines, le malade est resté confiné au lit. L’état parétique 
était si accusé qu’on avait tout d’abord l’impression de se trouver en présence 
d’un vrai paraplégique ; actuellement encore, ses troubles n’ont pas compléte- 
ment rétrocédé ; aussi le terme de spondylite typhique a forme pseudo-paraple- 
gique parait ici pleinement justifié 

Enfin l’action thérapeutique de la ponction lombaire fut remarquable : a sa 
suite, les douleurs ont complétement disparu, les troubles parétiques ont été 
considérablement améliorés, l'état général du malade a été lui-méme trés heu- 
reusement modifié. Sur ce point l’observation actuelle confirme entiérement 
Vopinion d’Ardin-Delteil sur la valeur de la rachicentése dans le traitement des 
spondylites infectieuses. E. Feinpet. 


51) Myélite Métatyphique chez un Enfant de quatre ans. Bacillu- 
rie Eberthienne persistant cing mois aprés le début de ]’Infection, 
par Jutes Renauct et Prerre-Paut Lévy. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop 
de Paris, an XXIX, n° 25, p. 80-87, 11 juillet 1913. 


Le cas est intéressant par sa rarelté, par le fait que l’atleinte médullaire fut 
grave, et enfin par le résultat des examens de laboratoire. 
E. FErtnpeL, 


532) Sur une forme rare de Myélite transverse secondaire a la 
Réviviscence Néoplasique maligne et tardive d’un Thymus per- 
sistant, par ANprea Roccavitia (de Modéne). Riforma medica, an XXIX, p. 1037, 
1071, 1097, 20, 27 septembre et 4 octobre 1913 


La pathogénie de la myélite transverse demeura obscure jusqu’d l’autopsie, 
qui révéla une tumeur thymique. Au lieu de produire ses symptomes habituels, 
la néoplasie avait, dans la région dorsale supérieure, infiltré corps vertébraux, 
sympathique et racines médullaires et comprimé la moelle. 

Ce cas est exceptionnel, d’abord par ses particularités cliniques, et ensuite 
du fait du développement d'une néoplasie thymique 4 un age avancé 
F, DELENI. 
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53) Symptomatologie de la Sclérose en plaques, par L. Harrison Mer- 
Tier (de Chicago). The Journal of the American medical Association, vol. LX|, 
n° 7, p. 471, 16 aout 1913. 


L’auteur envisage les cas frustes ou difficiles 4 différencier cliniquement d’au- 
tres maladies cérébro-médullaires (encéphalomyélite, tumeur cérébrale, myelite 
diffuse, etc.). Il recherche, en dehors de la triade de Charcot, les signes utiles 
pour assurer le diagnostic. Thoma. 


54) Sclérose latérale amyotrophique post-traumatique et Troubles 
Mentaux, par L. Marcuanp et Kocer Dupovy. Bull. de la Soc. clinique de Méd 
mentale, an VI, p. 174-178, avril 1913. 


MM. Marchand et Dupouy montrent une malade, agée de 44 ans, atteinte de 
dépression mélancolique. Au cours d'une tentative de suicide, elle se fait une 
luxation de l’épaule droite, une fracture sus-malléolaire de la jambe gauche et 
une entorse du pied droit. Les mois suivants, l'état mental continue a revétir 
une forme mélancolique, mais se complique d’affaiblissement intellectuel con- 
sistant surtout en une dyamnésie progressive. De plus, apparaissent les symp- 
tomes de la sclérose latérale amyotrophique. Les membres inférieurs sont 
atteints les premiers. L’affection reste toutefois predominante du coté gauche 
A la période terminale, la parésie spasmodique du bras gauche se transforme 


en une paralysie compléle. L’examen histologique confirme le diagnostic ; les 
lésions dégénératives médullaires ne portent que sur les faisceaux pyramidaux 


latéraux. Atrophie considérable des cellules motrices. Lésions scléreuses corti 
cales et lésions des cellules pyramidales. Les auteurs admettent que ces lésions 
se sont traduites d'abord par des troubles mentaux et plus tard, sous l’influence 
du traumatisme, ont entrainé la dégénérescence des faisceaux pyramidaux 


E. F. 


55) Variétés cliniques de la Sclérose latérale amyotrophique, par 
le docteur W. Starker. Deuts. Zeit. [f. Nervenheilkunde, Band 46, 1913 
Simple revue générale des formes cliniques de la sclérose latérale amyotro- 
phique, avec leur diagnostic. différentiel. C. CHATELIN. 


56) Pseudo-sclérose de Westphal-Striimpell, par Wesreuat (Bonn 
Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 1, 1913, p. 1 (30 pages, 1 obs. fig.) 

Fille d’aleoolique, début 4 24 ans. Tremblementayant commencé par la main 
droite, pour se généraliser ensuile, oscillatoire, avec quelques secousses ataxi- 
ques, intentionnel ; troubles paréto-spasmodiques de la marche, prédominant a 
gauche. Exagération des réflexes. Signes d'Oppenheim passager 4 gauche 4 la 
période terminale. Crampes douloureuses des mollets et du sterno-mastoidien 
gauche. Ralentissement des mouvements volontaires. Parole scandée, visage 
figé. Pas de nystagmus. Pigmentation brun-vert du bord scléral de la cornée. Ver- 
tiges, syncopes. Somnolence. Phases de stupeur avec accés anxieux. Négati- 
visme. Pas de déficit intellectuel. Paresthésies et hypoesthésies variables (hys- 
tériques). Acné. Affaiblissement progressif. Mort par fiévre typhoide. 

A l'autopsie, rien macroscopiquement. Dans la névroglie dela substance grise, 
surtout des ganglions de la base et du noyau dentelé, augmentation notable de 
volume des noyaux remarquablement faibles en chromatine, avec déformations 
bizarres. Produits de dégénération de la myéline dans les gaines, et lipoides de 
désintégration, se retrouvant jusque dans les cellules nerveuses et névrogliques ; 
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éclaircissement des fibres 4 myéline au voisinage des petils vaisseaux. Hémor- 
ragies miliaires dans la moelle (peut-étre dues & la typhoide). Pas de lésions des 
pyramides. 

Atrophie et cirrhose du fore avec hypertrophie de ses cellules et bouleversement 
de sa structure. 

Le diagnostic de sclérose en plaques s’élimine par l'absence de nystagmus, 
intégrité du fond d’cil, persistance du réflexe abdominal. Tous les symptémes 
reproduisent les caractéres de la pseudo-sclerose de Westphal-Striimpell, noter 
l'acné décrite par ceux-ci et la pigmentation cornéenne. 

On devra rechercher dans les pseudo-scléroses les antécédents syphilitiques. 
L’étiologie en reste obscure. S’agit-il de substances toxiques encore indétermi- 
nables. Quelle que soit Ja cause nocive, il semble que celle-ci agisse sur les or- 
ganes en voie de développement (cirrhose précoce, peul-étre méme intra-utérine, 
du foie) M. Trenev. 


NERFS PERIPHERIQUES 





57) Les Altérations de l'Excitabilité Electrique neuro-musculaire 
dans les Lésions périphériques du Nerf Homologue, par F. Guitar- 
pucct. Revista sperimentale di Freniatria, vol. XXX, fase. 2, p. 483-511, 30 juin 
1913. 

Les altérations des nerfs périphériques déterminent constamment des modili- 
cations de l'excitabilité électrique dans les nerfs homologues du cété opposé 
Ces modifications consistent tantét en une diminution, tantét en une augmen- 
tation de l’excitabilité, cela selon la nature de l’agent qui a détruit Je nerf 
périphérique, et selon que cette destruction est plus ou moins compléte. Ces 


modifications de l’excilabilité électrique dépendent vraisemblablement d'une 
perturbation fontionnelle des centres nerveux. F. DELENI. 


58) Section traumatique du Nerf Cubital a la face postérieure du 
Bras. Suture immédiate. Rétablissement de la Fonction quarante- 
huit heures aprés la Suture. Persistance partielle de l’Anesthésie. 
Atrophie secondaire des Interosseux et de l'Eminence Hypothe- 
nar, intégrité des Fléchisseurs. Résultat fonctionnel satisfaisant, 
par G. Miginiac. Gazette des Hopitaur, an LAXXVI, p. 869, 15 mai 1913 
Observation intéressante au point de vue chirurgical et utilisable en partie 

pour la vérification des lois de H. Head. E. FRINDEL. 


59) Sur quelques Polynévrites et quelques G@idémes observés chez 
les Tirailleurs noirs en service au Maroc, par Juttien. Presse medicale, 
n° 89, p. 888. 1° novembre 1913 
Sept observations de malades considérés 4 tort comme béribériques et qui se- 

ront classés comme tels dans les statistiques; le diagnostic de béribéri n'est 

justifié dans aucun cas et l’auteur en a rencontré beaucoup d'autres enregistrés 
aussi inexactement. 

L’auteur conclut : les cas de béribéri signalés dans les statistiques du Maroc, 
dans ces derniéres années, peuvent étre révoqués en doule et ne doivent pas 
servir 4 l'étude géographique de cette affection; 4 l'avenir, avant de porter ce 
diagnostic, il faudra l'appuyer sur de solides bases symptomatiques et étiologi- 
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ques. La question du béribéri est assez complexe, il est inutile d’y ajouter plus 
de confusion E. FEenpet 


60) L’Anesthésie du Plexus Brachial, par Aprien Liprens (de Bruxelle 
XXVI* Congrés de l’ Association francaise de Chirurgie, Paris, 6-11 octobre 1913 
Cette anesthésie se pratique de la facon suivante. Une aiguille est poussée en 

arriére, en bas et en dedans au ras de la clavicule, en dehors de la sous-cla- 

viére : un éclair douloureux avertit qu’on a touché le plexus. On injecte alors 

10 a 20 centimétres cubes d'une solution & 2 °/, de novocaine-suprarérine. 

Le territoire du nerf piqué est insensibilisé d’emblée, l'anesthésie des autres 
territoires est progressive et demande de 10 a 20 minutes. L’anesthésie nm 
dépasse pas en général le quart supérieur du bras, les anastomoses avec les 
intercostaux et le circonflexe n’étant pas atleints par l'injection. L’anesthésie 
dure deux heures environ, elle est compléte et s’'accompagne de paralysie 

La piqtre de la sous-claviére est sans danger. En outre, M. Lippens cite trois 
cas de paralysie du phrénique, autre incident opératoire inoffensif. 

L’auteur a pu pratiquer trente-deux interventions importantes sur le membre 
supérieur par cette méthode, et il la recommande vivement pour la réduction 
des fractures et luxations compliquées du membre supérieur. 

E. FeinDet 


61) Contribution a l'étude des Syndromes Nerveux déterminés par 
les Anévrismes de l'Artére Sous-claviaire, par laoto MaGauna (de 
Rome). Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XVIII, fase. 2, p. 83-92, 
février 1913 
L’auleur montre, par des observations, que les anévrismes de la sous-cla- 

viaire peuvent déterminer des troubles trophiques (atrophie musculaire) de 

différentes distributions, des troubles paralytiques et des troubles de la sensibi- 
lité subjective ou objective. 

Dans une observation on constate la déformation des doigts dite en baguettes 
de tambour du coté de l’anévrisme. Ce symptéme unilatéral élait si exactement 
dépendant de l’anévrisme que, dés que la lésion vasculaire eul été opérée, la 
lésion trophique se mit a rétrocéder. F. DELENI. 


GLANDES A SECRETION INTERNE 





62) Hypersensibilisation Thyroidienne. VIII. Indice Opsonique 
élevé et Hypersensibilite générale chez les Lapins a la Mamelle, 
par S. Mansé. C.-R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIIL, p. 802, 24 mai 1912 
L’indice opsonique général est trés élevé chez les animaux a la mamelle; il 

est en relation avec l’extréme voracité de ceux-ci et constitue la cause de leur 

hy persensibilité. E.F 


63) Hypersensibilisation générale Thyroidienne. IX. Les Lapins a 
la Mamelle ont trés peu de Leucocytes. Rapport entre le petit 
nombre des Leucocytes et le Manque d’Intoxication Alimentaire 
et Septique. Action nocive des Stimulines non spécifiques sur les 
Animaux en pleine Infection, par S. Marpé. C.-R. de la Soc. de Biologie, 
t. LXXIII, p. 127, 19 juillet 1912 


La leucocytose des petits lapins est faible et leur indice opsonique est fort; 
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il n’y a pas de rapport direct entre l'un et l'autre. Faire augmenter la phago- 
cylose avec des stimulines non spécifiques est dangereux au cours de l’infection. 
E. F. 


64) Résultats des Injections intraveineuses d’Extraits de Goitre 
sur la Pression sanguine des Chiens, par J.-M. Buackrorp et A.-H. San- 
rorp. Medical Record, n° 2234, p. 378, 30 aout 19413 
Les expériences des auteurs établissent qu'il existe une substance puissam- 

ment dépressive dans les goitres exophtalmiques. Une premiére injection 

confére aux chiens la tolérance a l’extrait de goitre et au sang des base- 
dowiens. THoMa. 


65) Sur les rapports entre la Thyroide et les Parathyroides. Thy- 
roidectomie aprés Parathyroidectomie, par A. Le Piay. C -R. de la Soe. 
de Biologie, t. LXXIIIL, p. 626, 20 décembre 1912. 

Les accidents conséculifs & la thyro-parathyroidectomie, caractérisés par des 
crises convulsives prolongées, sont en général assez précoces (deux 4 trois jours 
en moyenne). La thyroidectomie pratiquée aussitot aprés l’apparition de la 
tétanie parathyréoprive, si elle peut étre suivie quelquefois d'une rémission des 
accidents convulsifs, n’empéche pas ces derniers d’apparaitre de nouveau assez 
rapidement et n’empéche pas Il'issue fatale. E. Feinpe. 


6) Les Glandules Parathyroides, par Latenet-Lavasrine et Pau. Dunem 
C.-R. de la Soc. de Biologie, t. LAXMI, p. 82, 26 janvier 1912 
Recherche et description macroscopique de ces glandes chez 32 sujets 
EK. FEINDEL. 


67) Les Parathyroides chez les Aliénés. II. Analyse histologique, 
par Latenet-Lavastine et P. Dune. C.-R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIU, p. 556, 
5 avril 1912 
Etude des parathyroides de 32 sujets et description des modifications qui 
portent sur la graisse, les vaisseaux, le tissu conjonctif, le parenchyme 
E. FeinDet 


68) Au sujet de l’Association fonctionnelle entre la Glande Thy- 
roide et l’Ovaire, par G. Barrez. Echo médical du Nord, p. 210, 4 mai 1913 
Le cas permet de bien saisir les rapports fonctionnels ecxistant entre les 

deux glandes. Il s’agit d'une femme de 44 ans, devenue aménorrhéique quel- 

ques mois aprés un avortement, et chez qui s'installe alors un syndrome de 

Basedow complet et grave. 

Le seul traitement ovarien a amélioré considérablement cette maladie, et les 
troubles observés du cOté du corps thyroide ont été trés rapidement amendés ; 
ceci vient a l’appui de l’opinion récemment exprimée par Tuffier et Mauté sur 
la pathogénie des accidents thyroidiens, développés 4 l'occasion d’un moindre 
fonctionnement de l’ovaire : pour ces auteurs, en effet, l’extrait ovarien ne 
donne de résultats que chez les sujets dont la fonction ovarienne est diminuée 
et non pas complétement abolie. Un autre fait curieux,c’est la réapparition des 
régles chez la malade, coincidant avec la disparition presque compléte des 
symptomes d'hyperthyroidie et une amélioration trés notable de l'état général ; 
l’extrait ovarien parait avoir exercé, dans ce cas, une influence particuliére- 
ment heureuse sur tout Uappareil génital. E. FEINvEL. 
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69) A propos des Syndromes Ovaro-thyroidiens et Thyro-ovariens, 
par L&opoip-Lévi. C.-R. de la Soc. de Biologie, t. LXXII, p. 89, 26 janvier 1912 
Un méme état ovarien peut provoquer des conséquences thyroidiennes exac- 

tement inverses. La méme cause ovarienne (anovarie par grossesse, par exempk 

ou ménopause) peut déterminer des syndromes thyroidiens symétriquement 
opposés : myxcedéme d'une part, maladie de Basedow de l'autre. 

Inversement, des syndromes thyroidiens opposés, tels que myxcedéme 
maladie de Basedow, peuvent entrainer les mémes conséquences apparentes du 
colé de l'appareil utéro-ovarien 

Les syndromes ovaro-thyroidiens peuvent done se composer de troubles qui 
se manifestent : 4° dans le méme sens : myxeedéme, aménorrhée, Basedow, 
métrorragie ; 2° en sens opposé : myxcedéme, métrorragie, Basedow, aménor- 
rhée, anovarie et Basedow, hyperovarie et insuffisance thyroidienne ; 3° en sens 
variés : lors de troubles de l’équilibre thyroidien (instabilité thyroidienne), on 
voit se produire de l’hypo-ovarie, de hyperovarie, de l'instabilité ovarienne, et 
le traitement thyroidien régle, a la fois les instabilités thyroidienne et ova- 
rienne 

En tenant compte de ces divers fails pathologiques, on arrive 4 conclure que, 
sous réserve des troubles des deux appareils sous la dépendance d’une cause 
plus générale, le corps thyroide et l'appareil utéro-ovarien exercent, vis-a-vis 
l'un de l'autre, des actions frénatrices ou excitatrices (antagonisme de Parhon 
et Goldstein, synergie de Jardry). 

Les syndromes ovaro-thyroidiens comportent en outre l’intervention d'autres 
glandes endocrines E. FRINDEL. 


70) Sur les Altérations du Corps Thyroide dans différents Etats 
expérimentaux et cliniques, par Enrico Martini (de Turin). Revue «i 
Chirurgie, an XXXII, n° 2, p. 171-212, 10 février 1913. 

Etude fort étendue. dans laquelle l’auteur examine les allérations du corps 
thyroide dans les affections exnérimentales et spontanées et fait ressortir leur 
extréme fréquence. 

C’est que le corps thyroide, en tant qu’organe protecteur doué de pouvoir 
antitoxique, réagit, au cours du développement des maladies, en payant un 
tribut qui varie suivant les cas; dans les maladies A allure aigué, sa réaction 
est caraclérisée par une hyperfonction qui a pour but de neutraliser la mati¢re 
peccante circulant dans le sang et d’en faciliter l’élimination; dans les maladies 
a allure chronique, les excitations continues produites par les toxines finissent 
par altérer la constitution et, en méme temps, la sécrétion de cette glande. Le 
corps thyroide prend, dés le début, une part active a la défense de l’organisme, 
mais, si l’action des stimulants sur cette glande se prolonge, ceux-ci. avec !e 
temps, deviennent pathologiques, nocifs et produisent dans le corps thyroide 
des phénoménes régressifs i. FRINDEL, 


71) Thyroidite Tuberculeuse, par Weirze.. Bulletin médical, p. 390, 
30 avril 1913 

L’auteur a assisté, chez un malade, & une poussée brusque d’hypertrophie 

thyroidienne survenue sans cause apparente. Cette hypertrophie trés accentué 

ne semble pas avoir porté sur toutes les parties constituantes de la glande thy- 

roide, vu l’'absence compléte de tout symptoéme méme fruste de basedowisme, 


c’est-a-dire de suractivité glandulaire. Pourtant, et cela prouve la sensibilité de 
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réaclion du sujet, il a été constaté une accélération notable et maintenue du 
pouls aprés l’ingestion de doses faibles de thyroidine. L’élément glandulaire 
n’a donc pas été en cause, et cette hypertrophie a pluldt atteint l’élément con- 
jonctif, la charpente fibreuse de la glande, que son parenchyme. 
Quant a la cause de cette hypertrophie, l’auteur incrimine la tuberculose. 
E. Feinpet. 


72) Thyroidite Post-Typhique tardive et Maladie de Basedow 
secondaire, par Géza Gaui. Deutsche medizinische Wochenschrift, 3 juillet 1913, 
p. 1302 


Ving! et un ans aprés une fiévre typhoide, se développa dans un des lobes du 
thyroide un abcés, dans le pus duquel on trouva le bacille typhique en culture 
pure; en méme temps apparurent rapidement des phénoménes de_ basedo- 
wisme aigu (exophtalmie, signe de de Graefe, tremblement, tachycardie). L’ou- 
verture de l’abcés amena Ja disparition de l‘exophtalmie, du tremblement et de 
la tachycardie. E. Vaucuer. 

73) Contribution a l'étude des Symptémes Epileptiques dans les 
Etats Thyroidiens, par Aubert Guirron. Thése de Montpellier, 1913, n° 58. 
L’épilepsie est de plus en plus considérée comme un syndrome qui reléve 

d'une toxi-infection chez les sujets prédisposés. Les relations des états thyroi- 
diens avec les maladies du systéme nerveux, avec les états convulsifs, sont 
démontrées par des observations nombreuses. En apportant une contribution 
clinique 4 cette question par des observations personnelles, M. Guitton essaie 
de rattacher a l’auto-intoxication par trouble dela fonction thyroidienne les acci- 
dents nerveux observés chez ces malades. A, GAUSSEL. 


74) Recherches sur Ja Déviation du Complément dans la Maladie 
de Flajani-Basedow, par Ira.o-G. Rosrao (de Kome). I! Policlinico (sez. pra- 
tica), fase. 35, p. 1249, 31 aout 1913 
Se servant d’extrail de thyroide basedowienne comme antigéne, l’auteur a 

obtenu une déviation compléte du complément avec le sérum de plusieurs cas 

typiques de goitre exophtalmique. La réaction a été négative dans les goitres 
exophtalmiques frustes et dans tous les cas de maladies thyroidiennes non ba- 
sedowiennes. F. DELENI. 


75) Les Secousses Nystagmiques dans le Syndrome de Basedow, 
par Pau Satnron. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, an XXIX, 
n° 26, p. 112-115, 18 juillet 1913 
L’auteur altire l’attention sur la fréquence des secousses nystagmiques dans 

la maladie de Basedow. Ce symptoéme est quelquefois spontané, mais le plus 

souvent il faut le rechercher dans les positions extrémes du regard. 
E. FEeinpE. 
76) Goitre exophtalmique et pleurésie, par Hanns et Caussapr. Sociél: 
de Med. de Nancy, 23 avril 1913. Revue méd. de V'Est, p. 460-464 

Observation d'une femme de 53 ans, a antécédents familiaux et héréditaires 
goitreux. Premiére atteinte intense, mais courte, de basedowisme a 38 ans; 
deuxiéme, & 54 ans (ménopause). Deux ans plus tard, violente poussée d'un 
mois au cours d'un phlegmon de la main; survient ensuite une pleurésie bacil- 
laire : le basedowisme reparait et subit toutes les fluctuations de la tuberculose 
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pleurale; trois fois le liquide se reproduit et trois fois les signes essentiels du 
syndrome s’accentuent. Le parallélisme ne se poursuit cependant pas a la dis- 
parition de la pleurésie, car le syndrome basedowien a continué a évoluer. 
Ce cas se préte a la discussion des rapports du goitre exophtalmique avec les 
affections pleurales (C. Goucet, Presse médicale, 18 février 19114). 
M. Perrin 


77) Syndrome de Basedow et Diabéte, par Paut Satnron et Pau 
GasTauD. Bulletin médical, p. 683, 23 juillet 1913 
Les auteurs cherchent l’explication du mécanisme qui fait le syndrome dia- 
béto-basedowien. La thyroide et hypophyse peuvent étre mises en cause; il 
est infiniment probable que toutes deux interviennent a la fois, en raison des 
synergies fonctionnelles intimes qui lient entre elles les deux glandes. 
E 


78) Note sur la pathologie du Goitre exophtalmique, par Lovis-b 
Wixson (Rochester). Medical Record, n° 2234, p. 373, 30 avait 1913. 
tude histologique (8 microphotos). Les caractéres anatomiques des lésions 
sont si nets que le goitre exophtalmique peut étre diagnostiqué au microscope, 
sur les thyroides enlevées par le chirurgien, 90 fois sur 100. Le degré d’évolu- 
tion et la gravité du goitre exophtalmique se reconnaissent 75 fois sur 100 
THoma 


79) Traitement Radiothérapique du Goitre exophtalmique, par 
BeELor Rapport presente au NXVII® Congres international de Medecine a Londres, 
6 aout 1918 
Sous l’influence des rayons X, il se produit une inhibition de sécrétion thy- 

roidienne du parenchyme de la glande. 

Avee une bonne technique, le traitement radiothérapique est sans dangers, on 
doit y recourir lorsque les traitements médicamenteux et électrique onl échoué. 
On peut méme le combiner a la galvanisation du goitre en alternant les applica- 
tions. 

La premitre manifestation du traitement est une amélioration des troubles 
nerveux: impressionnabilité, céphalées, bouffées de chaleur, insomnies; des 
troubles digestifs, défaut d’appétit, diarrhées. En méme temps, les troubles 


cardiaques s'amendent, les phénoménes subjectifs s’atténuent d’abord, puis la 
fréquence du pouls diminue. Le volume de la tumeur diminue parfois, mais 


lexophtalmie résiste en général a l’action des rayons X 
Lorsqu’'il y a insuecés complet, mais alors seulement, il faut céder la place 

au chirurgien FPevix ALLARD. 

80) Goitre exophtalmique traité par les Rayons X, par W.-M. Kinés- 
BpuRY. Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. V1, n° 8. Electro- 
therapeutical Section, p. 158, 16 mai 1913 
Présentation de cing malades, deux hommes et trois femmes, traités par les 

rayons X et trés améliorés. THoma. 

81) Traitement du Goitre exophtalmique par les Rayons X, par 
W. Ironsipe Bruce. Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, 
vol. VI, n° 8. Electro-therapeutical Section, p. 159, 16 mai 1913. 


Résultats du traitement pour une série de dix-huit malades. L’auteur insiste 
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sur l'action énergique et bienfaisante des rayons X sur la thyroide; les cas 
complétement rebelles sont trés rares. Un bon dosage de l’irradiation est néces- 
saire. L’emploi des rayons X, dans la maladie de Basedow, ne nécessite pas de 
précautions particuliéres. THOMA 


82) Cas de Maladie de Basedow avec Sclérodermie et Réaction 
de Wassermann positive. Traitement par le Salvarsan, par 
Il.-F.-L. Zigcer (de New-York). Medical Record, n° 2224, p. 1124, 24 juin 1913. 
Cas de morphée chez une basedowienne de 28 ans. Deux injections intramus- 

culaires de salvarsan furent suivies d'une amélioration considérable de l'état 

général, de la disparition des phénoménes nerveux et d’une grande atténuation 
du basedowisme ; en méme temps que les lésions cutanées s’effacaient, le Was- 
sermann est devenu négatif. Troma. 


83) Goitre exophtalmique; Thyroidectomie partielle; Guérison, par 
Buane (de Saint-Etienne). Loire médicale, n° 8, p. 255, 15 aout 1913 
Le cas concerne une jeune fille de 18 ans, chez qui les troubles basedowiens 
prenaient une gravité rapidement croissante. L’ablation d'un noyau goitreux, 
du volume d'une orange, représentant la presque totalité du lobe du corps thy- 
roide, fut suivie d’une amélioration immédiate fort remarquable. 
E. FemnDEL 


84) Injection d’Eau bouillante dans le Traitement de l’Hyperthy- 
roidie, par Mives-F. Porter. The Journal of the American medical Association, 
vol. LXI, n° 2, p. 88, 12 juillet 1913 


L’auteur donne vingt-deux observations démontrant leflicacité thérapeutique 
des injections d’eau bouillante dans la thyroide des basedowiens. 
THOMA. 


85) Sur l'existence d’une Forme de Céphalée d’Origine Thyroi- 
dienne, par G. Bitancitont (de Rome). Jl Policlinico (sez. pratica), an XX, 
fase. 12, p. 401-406, 23 mars 1913 


Céphalée chez des goitreuses guérie, dans trois cas, par les injections intrapa- 
renchymateuses diode F, DELENI, 


86) Sur le Pseudo-tétanos Myxcedémateux, par GorrHarD SODERBERGH 
Karlstad, Suéde). Monatschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, Band XXXII, 
Heft 5, 1912 
Observation trés détaillée d'un cas de tétanie chez une petite myxedéma- 

teuse. 

Une fillette de 10 ans présente un syndrome myxcedémateux trés net (apa- 
thie, aspect vieillot, peau jaunatre infiltrée, yeux & demi fermés, absence de 
sueurs, etc.). 

A diverses reprises on assiste chez elle ades crises tétaniformes qui coinci- 
dent avec la disparition temporaire de l'infiltration cutanée. Les crises sont 
caractérisées par du trismus, rire sardonique, raideur de la nuque. Les crampes 
persistent pendant le sommeil et ne sont pas douloureuses. Cet état de tétanie 
peut durer pendant quelques jours, puis disparaitre, pour reparaitre aprés quel- 
ques mois. 

Le diagnostic de tétanos fut d’emblée écarté, bien que la malade présentat, 
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au niveau de l’avant-bras, un abeés qui était conséculif a une chute; cet abers, 
qui guérit aprés ouverture, ne contenait pas de bacilles de Nicolaier. 
Un traitement thyroidien longtemps poursuivi amena la disparition des 
symptOmes myxcdémateux et des accidents tétaniformes. 
E. Vaucner, 


87) Instabilité Choréiforme et Insuffisance Thyroidienne, par A. lii- 
MOND (de Metz) et R. SauvaGe (de Toulouse). Soc. médico-psychologique, 24 févrie: 
1913. Annales médico-psycholoyiques, p. 331, mars 1913 
Au moment ow I’on se passionne pour ou contre lorigine syphilitique de la 

chorée de Sydenham, il était intéressant de rapporter trois cas cliniques qui 

tendent a démontrer que la chorée peut étre d’origine auto-ioxique, que le trai- 
tement opothérapique est susceptible d’améliorer certains cas ; les succés de la 
médication arsenicale s’expliquent peul-étre de Ja méme maniére que ceux 

obtenus dans le traitement des affections du corps thyroide E. F. 


88) Les petits signes du Dysthyroidisme, par T. Luzzarri (de Kome 
Rivista Ospedaliera, an II, p. 14-419, 15 janvier 1913 
L’auteur décrit la symptomatologie de lhypothyroidisme et en classe les 
formes. F. DELeNt 


89) Neuro-arthritisme et Glandes Endocrines, par Léopo.p-Léy 
Mouvement médical, mai 1913. 


L’auteur s’efforce de démontrer que le neuro-arthritisme appartient a la 
pathologie glandulaire et que les neuro-arthritiques sont tels du fait de troubles 
fonctionnels des glandes a sécrétion interne. 

Si on continue a se servir de l'expression neuro-arthritisme, on n’oubliera 
pas que, chez ies neuro-arthritiques, il faut rechercher les troubles des sécré- 
tions internes. On trouvera, en général, chez eux, l’instabililé thyroidienne a 
prédominance soit d’hypo, soit d’hyperthyroidie. Souvent des perturbations des 
glandes sexuelles, de la surrénale, du foie, de l‘hypophyse, des parathyroides 
seront associées a celles de la thyroide. Le bilan établi permettra de mettre a 
profit l’opothérapie thyroidienne simple ou associée 4 d'autres opothérapies e! 
d’améliorer a la fois le tempérament et les accidents paroxystiques ou continus 
de nombreux neuro-arthritiques LE. FEINDEL. 


90) L’Instabilité Thyroidienne infantile, par Lioroip-Livi. Consultations 
médicales francaises, n° 49. Poinat, éditeur, 1912. 

La thyroidothérapie agit, au cours de l'instabilité thyroidienne des enfants, 
par une action essentiellement régulatrice qui modifie 4 la fois hypo et I’hy 
perthyroidie. Chez les jeunes sujets, a tissus en voie de développement, la mé- 
dication peut transformer le fonctionnement de la glande et, & proprement 
parler, procurer la guérison. E FeINnpDe.. 


91) Effets rapides et non thérapeutiques du Traitement Thyroi- 
dien, par Leopo.p-Lévi. €.-R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIM, p. 644, 20 de- 
cembre 1912. 


Certains effets, quelque peu faicheux, du traitement thyroidien, peut-étre de 
ordre des phénoménes d’anaphylaxie endogéne, invitent a commencer toujours 
le traitement par des doses minimes E. F. 
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92) Migraine et Traitements Opothérapiques, par Liopotp-Livi 
\Réepertoire de Médecine internationale, n° 15, mars 1912. 

L’auteur démontre l’existence d'une migraine thyroidienne, migraine condi- 
tionnée par l’instabilité thyroidienne; lhypothyroidie prépare les troubles; 
l'hyperthyroidie, en augmentant tout d'un coup les réactions nerveuses ou en 
produisant des modifications vaso-motrices, détermine l’explosion de la 
crise. 

A cété de la migraine thyroidienne, il faut ranger une forme plus rare, la 
migraine ovarienne, qui se produit soit au cours de l’'aménorrhée congénitale, 
soit par anovarie chirurgicale, soit consécutivement a I’hypo-ovarie 

Il y avait lieu d’attirer l’attention sur l’emploi du corps thyroide et accessoi- 
rement du corps jaune, dans cette affection pénible, génante et réfractaire aux 
traitements classiques. E. FEINDEL. 


93) Résultats éloignés de la Cure Thyroidienne dans le Traitement 
du Rhumatisme chronique, par Liopo.p-Lév:. Archives médico-chirurgi- 
cales de Province, aout et septembre 1913 
De l'ensemble des résultats acquis par l’auteur, il est permis de conclure que 

la thyroidothérapie, appliquée au rhumatisme chronique, réalise une médica- 
tion précieuse, parfois méme étonnante. Elle soulage, améliore, transforme et 
peut aller jusqu’a guérir, méme dans les formes graves, le rbumatisme chro- 
nique thyroidien. Le traitement thyroidien se place done au premier rang de 
l’arsenal thérapeutique du rhumatisme chronique. E. FeINnDet. 


DYSTROPHIES 





94) Sur un cas d’Omoplates ailées physiologiques, par J. linatex (de 
Prague). Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XXVI, n° 3, p. 223-229, mai- 
juin 1913. 

Cas comparable 4 celui de Rudler et Rondot. Le sujet modifie avec une dex- 
térité toute particuli¢re le mode de contraction et les points de fixité des mus- 
cles scapulo-huméraux. FE. FEmNpe. 


95) Rapports de la Syphilis avec la Dystrophie Musculaire pro- 
gressive, par Wiitiams-B. CapwaLaper et E.-P. Corson-Wuite. Medical Re- 
cord, n° 2222. p. 1033, 7 juin 1913 
Dans 7 cas sur 27, les myopathiques des auteurs présentérent un Wassermann 

positif. Chez eux la syphilis était congénitale, c’est-a-dire bien antérieure a 

toute atteinte musculaire. Les auteurs ne se prononcent pas sur le role de la 

syphilis dans le développement de la myopathie. THOMA. 


96) Un cas de Dystrophie Musculaire abortive, par J.-W. Mac Connev. 
Philadelphia Neurological Society, 22 décembre 1911. The Journal of nervous and 
mental Disease, p. 337, mai 1912 
Il s’agit d’un jeune homme qui fit une chute grave a l'dge de 4 ans. Plus 

tard on constata une atrophie musculaire, dont la marche, apparemment pro- 

gressive, s'est arrétée dés l’adolescence. 
W.-G. Spitier doute qu'il s’agisse d’atrophie musculaire progressive ; il pense 
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que la chute a pu occasionner des lésions des cellules de la moelle ayant pour 
effet une atrophie musculaire non progressive THOMA. 


97) Atrophie des Muscles Péroniers, par James Taytor. Proceedings of the 
Royal Society of Medicine of London, vol. VI, n° 2. Neurological Section, p. 50, 
21 novembre 1912 


Homme de 36 ans; l’atrophie tibio-péroniére s'accompagne de surdité bilatée- 
rale et d’atrophie optique; une swur du malade était sourde, avail mauvaise 
vue et les muscles de ses deux membres supérieurs étaient atrophiés. 

Une telle atrophie péroniére est rare, et l'on peut se demander s’il existe 
quelque relation entre l’atrophie musculaire, la surdité et la cécité. 

THOMA. 


98) Atrophie Musculaire progressive et Dystrophie Musculaire 
primitive a la seconde génération, par Arraur-F. Hertz et W. Jounson. 
Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. VI, n° 6. Clinical 
Section, p. 177, 14 mars 1913. 

Le pére, 44 ans, est depuis un an affecté d’atrophie musculaire rapidement 
progressive ; un fils de 17 ans est atrophique, un autre (5 ans) est pseudo- 
hypertrophique et un neveu est également myopathique. Il s’agit d'une méme 
maladie (familiale). THOMA. 


99) Cas d’Atrophie Rapide des muscles des Mains et des Bras, par 
H. CamppeELt THomson. Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, 
vol. Vi, n° 8. Neurological Section, p. 134, 22 mai 1913 


Par élimination le diagnostic de la cause semble étre une lésion localisée des 
cornes antérieures de la moelle. Le malade (48 ans) est simultanément atteint 
d’atrophie optique legére. THoma. 


100) Myopathie primaire progressive, Type Facio-scapulo-huméral 
(Landouzy-Déjerine) a un état avancée, par Freperick-S. Pater. Pro- 
ceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. VI, n° 8. Neurological 
Section, p. 136, 22 mai 1913 


Ce cas concerne un Polonais d'origine, agé de 21 ans; l’atrophie musculaire 
est trés marquée ; le tégument est dépigmenté sur les régions atrophiées; un 
frére, 19 ans, présente les signes de début de la myopathie. Tuoma. 


101) Histologie d’un cas d’Atrophie Musculaire spinale des Enfants 
(type Werdnig-Hoffmann), par Leonarp Parsons. Proceedings of the Royal 
Society of Medicine of London, vol. VI, n° 6. Section for the Study of Disease in 
Children, p. 164, 28 mars 1913 
Cette étude met surtout en évidence les lésions des éléments médullaires. 

THOMA. 


102) Sur la question de la combinaison de la Dystrophie Musculaire 
et des autres Affections Musculaires, par KLiznesercer (Gottingen). 
Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 3, 1913, p. 1086 (8 pages, 1 observ.). 

Début il y a 8 ans, a la suite d’un refroidissement, par des douleurs rhuma- 
toides, qui s’atténuérent sans disparaitre et qui se sont exacerbées depuis un an et 
demi. Dans un deuxiéme stade depuis 2 ans, affaiblissement musculaire pro- 
gressif avec troubles de la motilité. Dans un troisiéme stade, depuis un an, 
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contractions toniques spontanées, mais surtout dans les efforts énergiques, 
durant quelques secondes pour disparaitre progressivement. 

{l y a la une combinaison de dystrophie musculaire (scapulaire, iliaque et 
dorsale, lordose, parésie des interosseux et du diaphragme, démarche typique, 
pseudo-hypertrophie, etc.) avec de la névrite (paresthésies, douleurs muscu- 
laires & la pression) et une myotonie (sans réaction myotonique cependant). Le 
fait que ces contractions sont dans le sommeil assez douloureuses pour éveiller 
le malade, élimine une origine psychopathique. Il existe de plus des symptémes 
thyroidiens (accélération du pouls, signe de de Graef) et des troubles de la fonc- 
tion génitale (impuissance). M. TRENBL. 


103) Myopathie distale, par E.-A. Cockayne. Proceedings of the Royal Society 

of Medicine of London, vol. VI, n° 7. Section for the Study of Disease in Children, 

p. 184, 23 avril 1913 

Enfant de 6 ans, dont l’atrophie musculaire, localisée aux membres inférieurs 
et surtout aux jambes, se complique d’arrét de développement du squelette. Le 
raccourcissement des membres inférieurs contraste avec l'état normal des 
membres supérieurs et du tronc. L’atrophie des mollets rappelle le type Char- 
cot-Marie-Tooth (photo). Intelligence normale, sensibilité normale, pas d’alté- 
rations électriques, pas de tremblements fibrillaires. 

Ce cas ne rentre pas dans les types jusqu'ici étudiés de myopathies, — mais 
i; en reste a décrire. THoMA. 


104) Un cas de Myopathie primitive progressive, par Laurent Gronces 
et SwynGHEDAUW. Société de médecine du Nord, 28 juin 1912. Echo médical du 
Nord, p. 326, 7 juillet 1912 
Cas concernant un enfant de 10 ans; les formes extérieures du malade sont 

caractéristiques : épaules fuyantes, aplatissement de la face antérieure du tho- 

rax, légére atrophie des membres supérieurs, ensellure lombaire, saillie des 
fessiers, pseudo-hypertrophie des muscles du mollet, démarche en canard trés 
accusée. 

Diagnostic avec double luxation congénitale de la hanche. E. FEinpev. 


105) Atrophie unilatérale du Grand Dentelé et Myopathie progres- 
sive. Présentation du malade, par L. GaiLtarp. Bull. et Mém. de la Soc 
méd. des Hop. de Paris, an XXIX, n° 23, p. 1280-1283, 27 juin 1913. 

Déformation de l’épaule droite et scapulum alatum chez un jeune menuisier. 
L’auteur étudie la défaillance fonctionnelle du grand dentelé, l’état et les réactions 
des muscles en général, pour conclure 4 une myopathie progressive 4 son 
début. E. FEINDEL. 


106) Cas d’Amyotonie congénitale, par C.-C. Betine (de Newmark). New- 
York Neurological Society, 5 mars 1912. The Journal of nervous and mental Disease, 
p. 460, juillet 1912. 
Ce cas concerne un enfant aujourd'hui agé de 4 ans et demi. L’amyotonie 
qu'il présente est congénitale, le tonus musculaire faisant absolument défaut. 
THOMA. 


107) Un cas d’Amyotonie congénitale (Maladie d’Oppenheim), par 
Denis Cotrerttt. Edinburgh medical Journal, vol. X, n° 6, p. 549-530, juin 1943. 


> Revue de la question et relation d’un cas concernant une fillette de 2 ans et 
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demi (6 photo et radio) et présentant les particularités suivantes : luxation et! 
malformation de la hanche droite, genu recurvatum, luxation du gros orteil, 
pied bot. Il y a une hernie ombilicale, les muscles de l’abdomen ont cédé, et le 
sternum est congénitalement anormal. Sous l’influence d'un effort mental! 
intense, on voit de temps en temps certains muscles manifester quelque pou- 
voir THOMA. 

108) Sur la Myotonie (Communication préliminaire), par A. Gricor 

et P. ScuiLpEr (de Leipzig). Newrot. Centr., n° 2, 146 janvier 1913. 

D’aprés les recherches faites par les auteurs sur le mode de contractilit 
électrique des muscles dans un cas de myotonie congénitale, il leur semble 
certain que cette maladie n’est pas une maladie purement musculaire. 

A. Barre 


409) Myotonie atrophique, par Epwin Bramweit et W.-R. Anois. Edinburgh 
medical Journal, vol. XI, n° 4, p. 24-44, juillet 1913. 


Le symptome de Thomsen associé a l’'atrophie musculaire caractérise cett 
forme. Les auteurs mettent au point la question en donnant des observations 
personnelles dont trois concernent les trois fréres THOMA. 


PSYCHIATRIE 
ETUDES GENERALES 


PSYCHOLOGIE 





110) Réve et signification du Réve, par Aber. Osterreichische 
.Erzteseitung, n® 7 et 8, année X, 1913 
Dissertation sur la valeur du réve dans la psychologie individuelle. Nous pou- 
vons nous servir du réve, aussi bien que des autres phénoménes psychiques, 
comme de la vie méme d'un homme, pour tirer des éclaircissements sur sa 
situation dans le monde et par rapport aux autres hommes M.T 


111) La Joie. Psychologie normale et Pathologie, par J. Tastrevin. Revw 
des Sciences psychologiques, n® 1 et 2, janvier et avril 1915, p. 16-43 et 174-189. 


1. La joie, c’est-a-dire l'état d’excitation motrice et idéative, accompagnée 
d'une disposition a rire et & plaisanter et d’un sentiment de bien-étre corporel, 
est, a l'état normal, généralement produite par des états intellectuels. L’élé- 
ment fondamental de ces derniers est l'idée d’un bien qu’on compte posséder. 
L’auteur s’attache 4 montrer que le bien qui produit la joie est toujours futur 
et que l'état d’excitation, la joie, cesse par la possession du bien. Pour com- 
prendre cette notion, il faut remarquer les trois cas suivants : 1° le bien est 
tout entier dans la possession d'un objet; l’excitation produite par la résolu- 
tion de se le procurer, ou par l’idée qu’on l’aura dans un temps plus ou moins 
éloigné, cesse par la possession de l'objet; 2° le bien est surtout dans l'usage 
de l'objet; tel est le cas d'un appareil photographique que l'on promet a un 
enfant, l’excitation continue aprés la posesssion de l'objet, parce qu’ici le bien 
réside surtout dans son usage: 3° le bien qui donne la joie est un bien moral 
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et se répartit dans l’avenir, sans fin précise; tel est le cas de la joie éprouvée 
par un savant quand ila fait une découverte. 

L’auteur analyse les éléments de la joie : augmentation de l'activité motrice, 
de l’activité idéative, de la disposition au rire, ete. Il insiste sur ce caractére 
que le sujet joyeux éprouve un état pénible, — un état d’énervement contenu, 
— sil n’accomplit pas toute aclion qui se présente a son esprit comme devant 
faciliter la possession du bien. Cet état pénible crée une inclination a réaliser 
la possession et rend obsédante lidée de cette réalisation; il est & la base du 
désir. L’espérance est la croyance, animée par la joie, en la possession future 
d’un bien. 

D’aprés l'auteur, la joie est un état d’hypersthénie et s’oppose exactement a 
l'abattement ou asthénie. Il base cette notion sur l'étude comparée des élé- 
ments de l’abattement et de Ja joie, sur les asthéno-manies secondaires, les 
dysthénies périodiques, la suppression de l'état maniaque sous l'influence d’une 
action épuisante, action des excitants du systéme nerveux. 

Il. La pathologie de la joie se limite aux genéses anormales de celte émo- 
tion. Elle comprend : 1° excitation maniaque; 2° les exagérations (hyperthy- 
mies) et les insuffisances (hypothymies) de la joie par rapport aux idées qui 
lengendrent normalement; 3° les dévialions ou perversions (parathymies) de 
la joie. A ce sujet auteur expose succinclement une conception des obsessions 
et impulsions, ol ces phénoménes sont considérés comme des déviations émo- 
tionnelles, comme des parathymies. Il publie trois observations de parathymies 
de la joie : un cas de fugue, un de kleptomanie, un troisiéme de pyromanie. 
Les malades de ces observations éprouvaient de la joie : le premier, a l'idée 
d’un voyage au Havre sans aucune décision préalable; le deuxiéme, a l’idée de 
voler des livres apercus a un étalage; le troisiéme, a l’idée d’incendier des voi- 
tures de paille et des urinoirs. L°énervement se produisait s’ils résistaient a 
accomplir les actes dont l'idée leur donnait de la joie, et ils s’efforcaient évi- 
demment de résister, ces actes étant illicites ou contraires a leurs intéréts; 
ainsi ils se sentaient inclinés 4 l’exécution des actes. L’étude comparée de ces 
faits et de la joie normale montre que ce qui est pathologique en eux est la 
production de la joie par des états intellectuels qui, normalement, ne la pro- 
voqueraient en aucune mesure. Cette joie étant déclanchée, tout le reste suit 
et se développe par le moyen de processus qui n’ont rien d’anormal 


A. 


SEMIOLOGIE 





112) Les Troubles Nerveux et Psychiques chez Jes Tuberculeux pul- 
monaires, par L. pe Mcratt (de Davos). Soc. suisse de Neurologie, Fribourg, 
3 et 4 mai 1913. 


I. — TROUBLES NERVEUX DUS A L’ACTION DIRECTE DE LA LESION PULMONAIRE 01 
PROVOQUES PAR VOIE REFLEXE. — La moitié des phtisiques présentent une dilata- 
tion pupillaire du coté le plus atteint, due a l’excitation du sympathique cer- 
vical par la lésion du sommet. On peut attribuer la méme origine a la conges- 
tion unilatérale de la face et de loreille, a la céphalée et a l'élévation de 
température unilatérales. Plus rares sont ia sudation, la lagophtalmie, les 
parésies du phrénique et du récurrent d'un seul céteé. 

Les troubles de la sensibililé peuvent élre en partie provoqués directement par 
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les processus inflammatoires de la plévre costale. Les douleurs peuvent étre 
aussi provoquées par la compression des troncs nerveux (brides cicatricielles) 
du plexus brachial ou des nerfs intercostaux, ete. Un autre groupe de troubles 
sensitifs est constitué par les hyperesthésies reflexes de Head et les modifications 
musculaires de Pottenger. 

Il. — TROUBLES NERVEUX DIFFUS D'ORIGINE TOXIQUE. — Rentrent dans cette 
catégorie : la fiévre, les troubles vaso-moteurs généralisés, la tendance 4 
éprouver des sensations de chaud et de froid, puis les transptrations nocturnes 
qui, tout a fait indépendantes des mouvements fébriles, sont dues a l’intoxica- 
tion. La méme origine toxique doit étre attribuée aux troubles dyspeptiques de 
Uestomac et de UV'intestin. Les tachycardies sont le plus souvent toxiques, rarement 
elles ont pour origine une compression exercée par l’adénopathie bronchique 
sur le pneumogastrique. Le facteur toxique se retrouve encore dans la dilatation 
pupillaire bilatérale, la dermographie et les troubles de la sphére sexuelle périphe- 
rique. 

Il existe aussi des relations entre la tuberculose et les thyréotoxicoses. La 
tuberculose au début, et surtout la tuberculose adéno-bronchique, se combine 
avec un léger goilre, qui, de son cété, peut entrainer des symptomes basedo- 
wiens plus ou moins prononcés. Il est probable que la tuberculose est ici le 
facteur primaire. 

La tuberculose peut exercer une influence défavorable sur la croissance de 
Vorganisme, influence retardante généralement, mais qui peut aussi se traduire 
par une accélération pathologique aboutissant 4 une maturité trop précoce. 

Les symptémes d’intoxication générale, tels que les vertiges, la céphalée, les 
bourdonnements d’oreilles, les scotomes scintillants, etc., peuvent s’exagérer 
jusqu’au méningisme toxrique, qu’il faut savoir distinguer de la méningite. 

La névrite parenchymateuse périphérique ou polynévrite se rencontre dans 1 °/, 
des cas environ. Elle est plutét associée a la cachexie terminale, mais s’observe 
aussi & !a premiére période de la maladie, comme forme toxique et curable 
Elle est en général localisée au membre inférieur. 

On rencontre encore des troubles trophiques, tels que le liséré rougeatre sur 
les gencives, la carie dentaire, la chute des cheveux et les engelures. 

Il. — TrousLes psycuiguks. — Les psychoses dont la pathogénie reléve direc- 
tement de la tuberculose sont trés rares. La combinaison des psychoses ordi- 
naires avec la tuberculose est elle-méme peu fréquente. Parmi les formes les 
mieux connues, on peut citer les psychoses aigués ayant le caractére de délires 
post-infectieux, d’inanition ou d’épuisement, dans Ja derniére période de la 
maladie. Ils se ierminent généralement par la mort. Il s’agit de formes clini- 
ques avec délire, hallucinations ou confusion mentale. A toutes ces formes est 
commune une certaine euphorie, produite par la narcose, par l’acide carbonique. 
Les psychoses polynévritiques ne se rencontrent guére que dans les cas ot il y 
a phtisie pulmonaire chez des alcooliques. 

Des altérations du caractére sont rencontrées chez des tuberculeux pulmo- 
naires; le caractére tuberculeur, ou neurasthénie tuberculeuse, consiste en une 
fatigabilité exagérée. tant psychique que physique. en une impuissance 8 l’ef- 
fort volontaire que l’on peut observer dés le début de la maladie. Les malades 
font preuve d'une grande impressionnabilité, d’une grande irritabilité ; pour 
éviter l'effort, ils fréquentent volontiers des milieux inférieurs. La faiblesse de 
volonté conduit 4 un manque de maitrise de soi, et le caractére se modifie de 
telle sorte que les dispositions primitives apparaissent dépouillées de toute 
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atténuation; certains malades deviennent susceptibles et pusillanimes; d'autres, 
des originaux et des misanthropes. Il y a aussi une labilité considérable du 
caractére, versant avec rapidité dans les extrémes. Dans les états avancés, on 
observe la méconnaissance optimiste de la vraie situation. La suggestibilité est 
souvent trés grande. Dans certains cas d’instabilité psychique prolongée, on 
voit apparaitre des idées de persécution, le malade devient querelleur, médi- 
sant, exigeant, faisant preuve d’un égoisme sans bornes. On observe aussi 
des troubles du sommeil, le plus souvent sommeil agité, troub!é par des sen- 
sations de chaleur, de l’agitation motrice et une activité psychique désor- 
donnée. Les désirs sexuels peuvent étre diminués ou supprimés par la maladie ; 
ils sont le plus souvent exagérés, et on peut voir des tuberculeux gravement 
tteints faire preuve dans ce domaine de moyens extraordinaires, 

A cété des troubles toxiques, on observe trés souvent des altérations de nature 
psychogéne, amenées par les soucis dus 4 l'état de maladie, par l’observation 
continue de soi-méme, par l’égocentrisme que la maladie favorise. L’avenir 
incertain, les nombreuses déceptions, l’émiettement lent des espérances de la 
vie y contribuent pour une large part. 

Le tuberculeux posséde une psychologie spéciale en dehors de toute intoxica- 
tion. Il faut ajouter que le milieu du sanatorium ou de la station climatérique 
peut exercer une influence directement défavorable sur le moral du malade en 
lui faisant perdre le gout du travail sérieux. Ce danger doit étre prévenu a 
temps et d’une maniére énergique chez les jeunes gens. La haute montagne 
peut aussi provoquer, chez des sujets doués d'un certain éréthisme nerveux, des 
troubles, comme I’insomnie, les palpitations cardiaques, la céphalée, etc., alors 
qu’ils ne Jes ont pas en plaine. 

Au point de vue du diagnostic différentiel, il faut encore considérer les trou- 
bles nerveux congénitaux ou acquis avant l’affection tuberculeuse. Une neuras- 
thénie ordinaire peut se combiner avec une psychonévrese tuberculeuse et la 
renforcer. L’hystérie, au contraire, ne fait que préter au tableau clinique une 
allure spéciale et conserve, pour ainsi dire, son autonomie en dehors de celui-ci. 
Les symptomes nerveux somatiques impriment toujours a la psychonévrose par 
intoxication un caractére particulier. 

La responsabilité du tuberculeux présentant de fortes altérations psychiques 
doit étre, en cas de conflit avec le code pénal, considérée comme diminuée. 

Ch. Lapame. 


113) Réle de l’Emotion dans la Genése des Psychopathies, par Dusots 
(de Berne). Soc. suisse de Neurologie, Fribourg, 3 et 4 mai 1913 

L’auteur fait remarquer qu’on n’a pas suffisamment étudié l'influence de 
l'émotion sur les fonctions psychologiques du cerveau. On a bien remarqué le 
désarroi dans lequel un état émotionnel violent peut plonger l’esprit, mais on 
ne s'est pas assez rendu compte que le moindre mouvement émotionnel trouble 
notre esprit. Dubois envisage successivement le role de l’émotion dans la genése 
de la neurasthénie, de l’hystérie, de la psychasténie, ainsi que des psychoses 
mélancoliques, hypochondriaques et de la paranoia. Il reconnait chez tous ces 
malades une insuffisance du jugement de valeur, di aux hérédités et a l’édu- 
cation. 

Il attribue l’émotivité exagérée de ces sujets aux causes suivantes : 

de Jugement faux sur la valeur de l’événement primaire, toujours dans un sens 
pessimiste, pusillanime ; 
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2° Exagération et fixation des désordres post-émotionnels par l’attenti: 
inquiéte que leur préte le sujet, soit qu’elle résulte de la pusillanimité pur 
soit qu’elle s'y ajoute une complaisante sensualité hystérique; 

3° Fatigue post-cmotionnelle créant des malaises qui vont servir de prétext: 
de nouvelles préoccupations hypochondriaques ; 

4° Perméabililé croissante des voies de conduction facilitant les réactio 
émotionnelles ; 

5° Le trouble apporté dans le fonctionnement logique de l'esprit sous l’influer 
méme de | état émotionnel. 

(Le travail a paru in extenso dans la Revue médicale de la Suisse Romand 
n° 8, 20 aodt 1913. Ch. LADAME 


114) Les Maladies Mentales aux Indes, par P.-L. Covcuaun. Re 
des Sciences psychologiques, n° 1, p. 44-74, janvier-mars 1913. 

La paralysie générale et le tabes ne s’observent pas parmi les indigénes des 
Indes et de la Birmanie. Ils se rencontrent seulement chez les Européens établis 
dans ces pays. Pourtant la syphilis est fréquente chez les indigénes. La para 
lysie générale et le tabes s’observent en Chine et au Japon. La plupart des 
autres maladies mentales se rencontrent aux Indes a peu prés telles qu’elles 
sont en Europe 

L’intoxication par le chanvre indien tient aux Indes la place qu’a l'alcoolisme 
en Europe. L’usage de la plante donne lieu a des accidents aigus, au cours 
desquels des meurtres sont fréquemment commis, et & des accidents chro- 
niques 

Une forme clinique semble particuli¢ére aux Indes. Elle a été déerite par 
Ewens; c’est une sorte de confusion mentale asthénique, caractérisée par sa 
longue durée, par la constance des impulsions homicides et par une amnésie 
consécutive totale. A. 


1145) Les Perversions Instinctives. Le rapport de M. Dupré, par 
J. Tastevin. Revue des Sciences psychologiques, n° 1, p. 75-89, janvier-mars 1913 
Etude critique du rapport de M. Dupré au congrés de Tunis. Les principaux 

points de critique portent sur des confusions terminologiques et sur l’explica- 

tion des perversions instinctives a l’aide d’entités dont l’existence n'est pas 

démontrée A 


116) Dysthénies Périodiques et Psychose Maniaque-dépressive, p:r 
J. Tastevin. Revue des Sciences psychologiques, n° 1, p. 90-112, janvier-mars 1912 
Dans cette étude l’auteur résume sa conception des psychoses périodiques et 

répond a un article critique publié par M. Courbon dans la Revue de Psychiatric 

de juillet 1912. A. 


117) Observations sur la Pression du Sang chez les Déments séniles 
et préséniles. Essai de Traitement avec la Théobromine, par Gra- 
ziadO VALABREGA. Annali di Freniatria e Scienze affini, vol. XXII, fase. 4, 75 pages 
Turin, 1912. 


Chez les déments séniles et préséniles la courbe de la pression sanguine prise 


au bras droit est quelque peu plus élevée que celle que l'on obtient a gauche; les 
deux courbes présentent des élévations et des abaissements simultanés, elles 
ont de fréquents points de contact. Chez les sujets gauchers les deux courbes 
s’entre-croisent, et c’est celle du cété gauche qui tend & prendre les valeurs les 
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plus élevées. Dans l'hémiplégie ancienne la pression se trouve abaissée du cdlé 
de ’hémiplégie 

Il existe ordinairement un rapport constant entre la fréquence du pouls et la 
hauteur de la pression; chez les déments séniles le pouls reste fréquemment 
stable alors que la position du corps a changé. 

Chez les déments séniles et préséniles hypertendus, les oscillations quoti- 
diennes de la pression sont généralement assez notables; elles s’accentuent 
dans les périodes de plus haute pression avec les variations de l’élat émotif du 
sujet. 

Dans les états d’agitation psycho-motrice et de tension affective, dans 
l'anxiété, dans la colére, on observe une forte élévation de la pression sanguine 

L’amplitude des oscillations n’est pas toujours proportionnelle a la valeur 
absolue de la pression systolique; cependant elle augmente et diminue parall¢éle- 
ment aux ¢lévations et aux abaissements de cette pression. S'il existe une forte 
asymétrie de pression, les oscillations sont plus marquées du cété oi la pres- 
sion est le plus élevée. 

Contrairement & ce que beaucoup d’auteurs admettent, la théobromine 
exerce une action hypotensive énergique et provoque une augmentation notable 
de la fréquence du pouls, d’ordinaire proportionnelle a l’abaissement de la 
pression. Cette action se prolonge quelques jours aprés la période de |’adminis- 
tration du médicament, mais elle n'est pas permanente ni définitive. 

ll faut savoir que de fortes doses du reméde pris pendant une certaine durée 
provoguent des phénoménes d’iptolérance. Mais, & doses moyennes, la cure 
théobromique chez les déments séniles et préséniles améliore notablement I état 
général; l’'artério-sclérose et l'état du ceur demeurent sans changement. A la 
faveur de l’abaissement de la pression, les manifestations physiques de l'artério- 
sclérose disparaissent ou s’atténuent; les états d’agitation psycho-motrice et 
d'anxiété, qui s'‘accompagnent de fortes élévations de la pression artérielle, dimi- 
nuent de fréquence 

Chez les déments séniles et préséniles, bien que la théobromine lutte d'une 
facon victorieuse contre l’hypertension, elle n’arrive 4 produire aucune amélio- 
ration des manifestations démentielles. F. Devent. 


118) Sur la Signification des Affections Gynécologiques et la valeur 
de leur Guérison dans les Psychoses, par kénic et Linzenmeter (clinique 
des professeurs SIEMERLING et SToecKEL, Kiel). Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, 
fase. 3, 1913, p. 1001 (50 pages, bibliogr.). 

La question est celle-ci : Y a-t-il des psychoses qui soient causées uniquement 
par des affections génitales et qui, par conséquent, puissent disparaitre par une 
guérison locale ? 

Konig et Linzenmeier se gaussent de Rossi qui a découvert qu'une multitude 
de femmes sont, par l’intervention chirurgicale, sauvées des méchants aliénistes 
qui les tiendraient enfermées pour la vie. Ils analysent un certain nombre de 
ses prétendues guérisons et montrent le ridicule et l‘inexactitude de ses conclu- 
sions. Leurs recherches personnelles portent sur 178 cas. Dans 35 °, des cas 
existait une affection génitale (64 cas). Le résultat du traitement fut absolument 
négalif. La thérapeutique gynécologique est un coup d’épée dans I’eau. 

Ils citent deux sururs atteintessimultanément de mélancolie hypocondriaque, 
dont l'une réclama une intervention gynécologique : toutes deux guérirent en 
méme temps. 











60 REVUE NEUROLOGIQUE 

Les cas qui guérissent sont des maniaques-dépressives. 

Quant a la prophylaxie gynécologique de la folie, qu’admet Rossi, elle 
n’existe pas; il en est de méme de ses théories sur la menstruation : on ne peut 
espérer un résultat d’une intervention locale, sur une fonction d'origine céré- 
brale; et quant a la démence précoce, il n’y a de troubles menstruels que dans 
15 °/, des cas. L’enquéte de Russel auprés de 120 médecins montre qu’on est 
d’accord pour repousser toute opération gynécologique dans le but de traiter des 
psychoses. 

Dans leurs cas personnels, Kénig et Linzenmeier n’ont pas vu la moindre 
amélioration psychique, malgré un succés constant au point de vue gynécolo- 
gique. 

Quant a la question des rapports de la folie et de la sécrétion interne des 
ovaires, elle reste encore insoluble. 

Ce travail en collaboration d'un aliéniste et d’un gynécologue vient 4 point 
au moment ou des chirurgiens se sacrent aliénistes. M. TRENEL. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





119) Sur une forme associée du Délire d’Interprétation; son autono- 
mie clinique et sa place nosographique, par Fernanp Gorrirti (de Bue- 
nos-Aires). Bull. de la Soc. clinique de médecine mentale, an VI, n° 4, p. 182-188, 
avril 1913. 

Le cas présent rentre dans le cadre de la description de Sérieux et Capgras ; 
il s'agit d’une forme persécutrice avec association d’idées de grandeur et d’éro- 
tisme. 

Ce qui attire l’attention dans ce malade, c’est sa parfaite mémoire; il raconte 
dans leurs moindres détails, et toujours dans la méme forme, ses multiples idées 
délirantes. Au commencement d'un interrogatoire, accablé par la multiplicité 
des faits a raconter, il ne sait par oli commencer; de 1a, quelque indécision et 
des réponses vagues, jusqu’a ce qu'il parte sur l’idée délirante connue qu’on lui 
présente, 

Sa psychose a commencé a l’age mir; elle est systématisée, vu la persistance 
invariable d’un délire inaccessible a toute argumentation logique. Elle est d’évo- 
lution chronique; douze années, au moins, de manifestations psychopathiques, 
toujours les mémes, bien caractérisées depuis le premier internement, autorisent 
a la considérer ainsi. Elle est persécutrice, par les idées bien claires et mul- 
tiples de persécution. 

On a constaté des idées de grandeur, plus ou moins importantes, depuis le 
commencement de la maladie. Dans ces derniers temps, il s’y est joint des idées 
délirantes amoureuses. 


L’interprétation délirante constitue le mécanisme essentiel de la formation 
de tout le délire. Le malade interpréte les faits, d’origine réelle, toujours dans 
le sens de la persécution, de la grandeur et de l’érotisme, d’ow résulte la multi- 
plicité sans fin du délire. Sa folie est raisonnante, parce qu'il cherche et trouve 
l’explication logique, & sa maniére, des motifs de ses idées délirantes. 
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Absence compléte de démence et de toutes sortes d’hallucinations senso- 
rielles et de perturbations de la cénesthésie. E, FEemnve.. 


120) Les Psychoses Associées (Psychose Maniaque-dépressive et Dé- 
lire d’Interprétation), par René Masse.on (de Prémontré). Annales medico- 
psychologiques, an LXX, n° 6, p. 641-660, juin 1912 
Parmi les psychoses aptes a s’associer, c’est surtout Ja paranoia et la psy chose 

maniaque-dépressive qui donnent lieu aux combinaisons !es plus variées. 

Tout d’abord, on peut ramener aux psychoses associées tous les délires d’in- 
terprétation a base d’excitation ou de dépression mentale. 

On peut aussi expliquer par cette hypothése tous ces délires assez mal systé- 
matisés qui éclosent sur des états d’excitation ou de dépression et qui dispa- 
raissent avec eux, délires généralement curables et que M. Magnan désigne sous 
le nom de bouffées délirantes des dégénérés. 

Ces délires sont supportés par la psychose maniaque-dépressive, mais ils 
exigent, pour se produire, ua tempérament paranoiaque. Aussi est-ce avec 
quelque apparence de raison que M. Magnan, au lieu de les placer dans ses 
folies intermittentes, les rangeait dans les psychoses des dégénérés. Mais, en 
créant entre ces deux grands groupes des limites tranchées, il ne tenait pas 
assez compte de la nature complexe de ces phénoménes, et, quoi qu'il edt pris soin 
de noter dans sa description clinique que les états d’excitation et de dépression 
jouaient un grand rdéle dans leur éclosion, il ne les mettait pas assez en lumiére, 
puisqu'il confondait ces états avec d'autres trés différents, comme, par 
exemple, les délires systématisés des dégénérés qui sont des formes pures de 
paranoia. 

En les considérant ala fois comme des manifestations maniaques-dépressives 
et paranoiaques, ou plutot en les regardant comme des manifestations para- 
noiaques écloses 4 la faveur de la psychose maniaque-dépressive, il semble que 
l’on en met en lumiére & la fois la nature et le mécanisme. 

Enfin, c'est encore au groupe des psychoses associées qu’il faut rattacher ces 
formes morbides ou, sur un délire d’interprétation primitif, viennent se greffer 
des états d’excitation ou de dépression qui apportent aux idées délirantes une 
contribution nouvelle, états qui ont d’ailleurs une tendance a évoluer vers |’affai- 
blissement intellectuel et dans lesquels on pourrait voir des démences para- 
noides, si l’on ne savait que la démence paranoide est actuellement un vaste 
pandémonium dans lequel viennent échouer et se confondre tous les processus 
démentiels auxquels on ne peut assigner une cause déterminée ou une évolution 
fixe. E. FeInDeL 


121) Deux observations de Délire d’Interprétation, par Maurice Dv- 
costé (d'Alencon). Annales médico-psychologiques, an LXXI, n° 4, p. 408-431, avril 
1913 
La premiére observation concerne un interprétateur extrémement intelligent, 

qui fut mis au courant des études faites précisément sur son affection paralo- 

gique par la lecture d’un article de Sérieux et Capgras. 

Or, cet homme instruit, réfléchi, et qui, dans les observations d’aliénés iden- 
tiques 4 lui-méme, démonte immédiatement le mécanisme de leurs délires, dit : 
« [ls sont empoisonnés par une idée fausse dont ils retrouvent partout le 
gout », — ne reconnait pas sa propre intoxication. I] avoue qu’il s'est demandé, 
il y a déja bien longtemps, s'il n’allait pas trop loin dans ses rapproche- 
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ments et qu'il s’est fait & lui-méme, en toute conscience, une réponse néga- 
live : « L’évidence est la, je ne puis pas douter de mes sens controlés par ma 
raison. » En vain insisterait-on ; si quelque espoir apparait d’ébranler d'un 
doute un édifice si fortement construit, aussitot on voit le malade appeler a lui 
et retenir les moindres faits, les moindres gestes, le silence méme, pour élayer 
et consolider la monstrueuse construction de son paralogisme. 

La seconde observation est celle d'une jeune fille, & l’espril peu cultivé ; eli 
se montre surtout intéressante par la prédominance des interprétations des 
phénoménes sexuels; on y assiste & la genése d’un acte dhétéro-accusation, 
d’interprétations délirantes, qui se fortifie rapidement en s’incorporant d'autres 
interprétations, des résidus de réves et des hallucinations hypnagogiques, doi 
son importance médico-légale. E. FRINDEL. 


122) Psychose a base d’Interprétation Passionnée. Un Idéaliste Pas- 
sionné de la Justice et de la Bonté, par Maurice Diver et Mile Juuierr 
LevEQUE (de Toulouse). Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XXVI, p. 5t- 
62, janvier-février 1913 
On sait que Dide a récemment fixé les limites d'un nouveau groupement cli- 

nique oi l'interprétation passionnée, opposée a l’interprétation délirante, sert 
delien pour grouper une série d'anormaux étudiés de fagon un peu disparate 
jusqu’ici. Un rappel sommaire des caractéres généraux de l'interprétation spon- 
tanée et de ses limites montre combien la distinction est facile avec le délire 
d'interprétation. 

L’interprétateur passionné a brusquement la révélation de la voie qu'il doit 
suivre : ¢’est une psychose d’intuition, d'inspiration et aussi d’imagination, 
basée sur l’euphorie de la certitude. L’interprétateur délirant, au centraire, pro- 
céde par élapes successives; son délire s’étend graduellement et n’arrive 
qu’aprés de longues années a sa formule intégrale. C’est une psychose d'incerti- 
tude, d’interrogations, de perplexité pessimiste (Sandberd). 

L’interprétateur passionné a, pour axe de sa psychose, une idée prévalente, 
une inclination fixe, car en l’espéce un état affectif puissant réalisera une systeé- 
matisation presque primitive. L’interprétateur délirant aura toujours plusieurs 
idées directrices dans son délire, et c’est tardivement que leur nombre dimi- 
nuera; l'état affectif incertain conduira 4 une syslématisation progressive et 
plus lointaine 

Les modalités de l'interprétation pussionnée seront fournies par les plus hautes 
aspirations humaines : l'amour abstrait, la recherche de la bonté, de la ° 
de la justice, 

Les modalités de l’interprétation délirante seront moins riches, moins trucu- 
lentes et auront surtout a leur base des idées de préjudice, et les formes cli- 
niques en sont fournies par l'association avec d'autres troubles affectifs (délire 
mélancolique, délire hypocondriaque, délire maniaque, etc. 

Les caractéres généraux des idéalistes passionnés sont accusés et permet- 
tent aisément de les reconnaitre; généralement tarés héréditairement, fils de 
mystiques ou d’aliénés, ces anormaux entrent dans la psychopathie au sortir de 
puberté ; ils sont habituellement mystiques et frigides; en tout cas, les anoma- 
lies de la sphére génitale sont trés fréquentes. Leur tendance idéaliste, révélée 
de trés bonne heure, ne se manifeste qu'aprés une période de rumination intel- 
lectuelle. Ils évoluent durant toute leur vie, sans extension appréciable de leurs 
phénoménes morbides, et si Ja traduction en est variable, elle correspond a une 
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identité de tendance. On ne note jamais ni hallucinations ni affaiblissement 
intellectuel; si l’exagération de la personnalité est essentielle, jamais elle n'ar- 
rive aux idées mégalomaniaques; si des interprétations délirantes sont nolées, 
elles sont épisodiques et contingentes 

Les réactions sont variables suivant la modalité; elles sont souvent cruelles et 
résultent de la poursuite outranciére de la vérité supposée; les amoureux mys- 
tiques veulent voir a tout prix leur réve; les idéalistes de la bonté originale 
aboutissent souvent 4 lanarchie; les idéalistes de la beauté arrivent au sadisme ; 
les idéalistes de la justice, s’ils sont altruistes, fournissent les réformateurs poli- 
tiques, les régicides, et constituent, au moment des grands mouvements popu- 
laires, de véritables calamités sociales. 

Dans l’exemple que donnent les auteurs, on voit se développer, chez un 
homme d'intelligence moyenne, une psychose a base d'interprétation passion- 
née, porlant surtout sur l’idéalisme de bonté et de justice. Ce malade a pour- 
suivi, en dépit de tous les obstacles, la mission qu'il s’était donnée. Il veut le 
triomphe de la justice au point de vue social, l’égalité pour tous. \u point de 
vue des sexes, il confére 4 la femme un role aussi important qu’a l'homme 
dans la société, mais il la veut surtout mére de famille. \ homme, l’extérieur 
et la politique; ala femme, la direction de la maison. Il réve d'une bonté diri- 
geante qui obtiendra le pardon de I‘humanité coupable, au moment ou la sévé- 
rité de l'Etre supréme proclamera un solennel verdict. 

La critique rationnelle est évidemment trés diminuée chez les malades de ce 
genre, soit que la passion l'inhibe, soit qu’elle reste faible congénitalement. Les 
idéalistes passionnés peuvent se recruter chez des gens d'une intelligence nor- 
male, aussi bien que chez des débiles. Il était intéressant de signaler les con- 
ceptions d'un homme que son rang social et son instruction, trés inférieure, 
préparaient peu a des préoccupations d’un tel ordre. L’histoire de sa vie met 
bien en valeur l’autorité croissante prise en lui par ses tendances naturelles 
vers la justice et la bonté devenues pathologiques et non réfrénées par son juge- 
ment, tandis que son substratum intellectuel ne lui permettait pas dentrevoir 
la fragilité et la naiveté de ses espérances. E. FEINDEL. 


123) Délire Interprétato-hallucinatoire systématique, chronique, 
sans Affaiblissement Démentiei, par Airrep GaLiais. Annales médico- 
psychologiques, février, mars et avril 1912 
Histoire de deux délires, mixtes par leur nature et systématisés et chroniques 

ur évolution. Les deux malades qui en sont atleints ne présentent pas 

de signes démentiels. L’étude de ces deux cas aboutit aux conclusions sui- 
vantes : 

1° Il existe des formes de transition entre le délire d'interprétation pur et la 
psychose hallucinatoire chronique a terminaison démentielle ; 

2° Ces formes sont caractérisées essentiellement par la constance et le paral- 
lélisme des interprétations et les hallucinations au cours de toute l’évolution de 
la psychose ; 

3° L’éliologie ne révéle pas obligatoirement la notion de déséquilibration 
constitutionnelle; les influences héréditaires ne semblent intervenir qu’a titre 
d’agents modificateurs de la systématisation plus ou moins serrée du systéme, 
la plus ou moins grande richesse des idées délirantes. Ces délires sont des 
psychoses acquises. Les intoxications, les toxi-infections jouent, dans ces cas, 
le role incontestable de causes de prédisposition acquise. La cause occasion- 
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nelle, enfin, peut étre variable : choc moral, onirisme d'un accés subaigu, et: 

4° Le début est brusque ou rapidement progressif; 

5° Les idées délirantes sont variables (idées de jalousie, de persécution, de 
grandeur), et leur apparition ne semble pas fatalement conditionnée par la 
période du délire ; 

6° L’évolution est chronique et caractérisée & la fois par la systématisation 
et l'absence de démence, ce dernier terme étant pris dans le sens ou les auteurs 
l'entendent jusqu’a ce jour; 

7° L’absence de démence au cours de leur évolution, essentiellement chro- 
nique, n’autorise pas & rapprocher ces formes des cas d’hébéphréno-catatonie 

Et s'il n’est pas prouvé que la démence paranoide, qui, dil le professeur 
Ballet, n'est pas toujours une démence précoce, qui n'est méme pas toujours 
une démence, puisse étre rapprochée de l|'’hébéphréno-catatonie, il est encore 
moins légitime de la rapprocher des délires étudiés par Gallais 

Quant a les nommer délires d’interprétations ou psychose hallucinatoire 
chronique, cela parait difficile. Aussi, plutét que de pressurer les faits pour les 
forcer 4 rentrer dans des cadres peut-étre trop étroits, l’auteur se borne-t-il @ 
les décrire. Ses deux malades sont deux délirants systématisés, interprétateurs, 
hallucinés, chroniques, sans démence. E. Feinpet. 


124) Délire de Persécution 4 base d’Interprétations Délirantes, tra- 
versé par des Episodes Hallucinatoires d’Origine Toxique, pir 
A. Vicouroux. Société médico-psychologique, 24 juin 1912. Annales médico-psycholo- 
giques, p. 85, juillet 1912. 

Il s’agit d’un délirant persécuté, intelligent, capable a l’asile d'un travail 
intellectuel ; il porte sur les épisodes hallucinatoires qui ont traversé son délire 
des jugements différents 

Il considére une scéne hallucinatoire comme un accident nettement patholo- 
gique, survenu par sa faute, du fait d’excés alcooliques avoués. 

Il est beaucoup moins catégorique en ce qui concerne un second épisode de 
délire onirique; il se rend compte que la premiére partie de cette scéne est un 
cauchemar, mais il reste convaincu de la réalité de la présence du sang qu’ila 
vu dans son lit et il croit que cette mise en scéne est due a la Société, et qu’elle 
avait pour but de le faire arréter et condamner. 

Le premier accés hallucinatoire constitue un élément surajouté au délire de 
persécution; il lui est resté étranger, le second accés s’y est associé en partie; 
il s’est combiné avec lui et est devenu un de ses éléments constitutifs. 

E. FEINDEL. 


125) Délire Systématisé modifié par un Etat aigu d’Excitation Ma- 
niaque avec Hallucinations. Un cas de Délire difficile 4 classer, 
par M. Kuippee et R. MALLer. Société médico-psychologique, 24 juin 1912. Annales 
médico-psychologiques, p. 72, juillet 1912 


Il s’agit d'une malade qui entre a l’hdpital Tenon offrant le type clinique du 
délire de persécution systématisé avec hallucinations de |’ouie et de la sensibi- 
lité générale. Ce délire s'est installé progressivement, depuis environ six mois, 
chez une débile, comme en témoignent, outre la tenue du délire, le masque de 
la malade et les renseignements recueillis sur ses antécédents. 

Il ne s'est guére enrichi que de quelques nouvelles interprétations jusqu’au 
moment ou, aprés environ un mois de séjour a l’hopital, est survenu un épisode 
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que rien ne pouvait faire prévoir. C’est un accés d’excitation maniaque, suivi 
d'une crise hallucinatoire aigu’. Semblant en proie a des hallucinations visuelles 
terrifiantes, la malade présente un état d’agitation extréme, au cours duquel elle 
assiste en actrice 4 un incendie; et aussitot aprés, sous l'influence d’hallucina- 
tions mystiques, elle tombe dans une sorte d’extase qui aboutit au sommeil. De 
cette crise la malade n'a gardé qu'un souvenir vague, incomplet, et a son réveil, 
quand on lui demande s’il y a eu le feu, elle ne s’en souvient pas, alors qu'elle 
se rappelle avoir vu le Christ. 

Ce dernier souvenir s'est lui-méme effacé trés rapidement, et jamais dans la 
suite il ne fut possible de le réveiller. Par contre, l'état hallucinatoire s'est pro- 
longé d’une maniére subaigué, sous la forme d'un délire de réve, que la malade 
a fixé a tel point qu'elle l'a incorporé a son délire. Mais ce ne fut qu'un épisode 
et la malade n’a désormais plus préesenté d’hallucinations visuelles; elle est 
redevenue la persécutée classique, avec, exclusivement, des hallucinations audi- 
tives et de la sensibilité générale et des interprétations délirantes. Celles-ci 
sont méme devenues l'élément principal du délire de la malade, dont le systeme 
initial a fini par disparaitre complétement 

Il semble toutefois, qu’a la suite de l’accés aigu qu'elle a présenté, la malade 
a conservé un fonds d’excitation maniaque, qui se traduit par son exubérance, sa 
bonne humeur, la facon relalivement joyeuse dont elle accepte les persécutions 
qui, au début, entrainaient les réactions violentes 

Ce cas parait tout a fait spécial. Il peut se résumer de la facon suivante : 
délire de persécution systematisé, hallucinatoire et interprétatif, d’aspect clas- 
sique; phase intercurrente d’excitation maniaque avec confusion, hallucinations 
de la vue, réve prolongé, dont la malade a gardé en partie le souvenir; enfin 
état intermédiaire entre ces deux aspects cliniques, marqué par un délire de per- 
sécution plus ou moins bien systématisé, surtout interprétatif, avec cénesthésie 
exaltative, excitation et euphorie, sans traces d’affaiblissement intellectuel de- 
puis le début jusqu’é ce jour. Cet état intermédiaire venant en quelque sorte 
relier les deux aspects cliniques précédents est en faveur d’une seule et méme 
cause pathogéne qui serait a l’origine des diverses expressions délirantes pré- 
sentées par Ja malade. En admettant l’aleoolisme, on expliquerait assez facile- 
ment le délire de persécution chez une prédisposée, et aussi l’accés de manie 
avec hallucinations multiples, qu’on pourrait alors mettre sur le compte d'une 
auto-intoxication, celle-ci étant a l’origine des délires subaigus des alcooliques. 

Quelle que soit l’interprétation, ce cas parait intéressant comme présentant 


un aspect clinique spécial et trés difficile a classer. E. F 


126) Etats Mentaux Imaginatifs, par Tener et Rayner. Bull. de la Soe 
clinique de Med. mentule, an VI, p. 303-310, juillet 1913 

MM. Trénel et Raynier présentent deux malades. 1° Malade entré a l’asile a 
la suite d'un état hallucinatoire. En dehors de ce délire hallucinatoire dont le 
malade prend conscience relative, on constate une activité mentale d'un mode 
particulier se manifestant par des réflexions obsédantes, une interrogation 
dubitative sur toutes les idées qui lui passent par l’esprit et sur ‘esquelles le 
malade batit instantanément une sorte de petit roman avec vives représenta- 
tions mentales qui en imposent pour des hallucinations. Il y a dans cet 
ensemble un phénoméne que |’on pourrait qualifier d’imagination obsessive. 

2° Un second malade est arrété au cours d’une bouffée hallucinatoire avec 
état confusionnel sur un fond de conceptions imaginatives anciennes. Ce 
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malade, redevenu lucide en quelques jours, explique que son esprit travaille 
toujours. Il batit des systémes sociaux ou scientifiques, qu’il qualifie d’abstraits. 
sur toutes les idées qui se présentent a lui, telles que la question de la dépopu 
lation, la captation de lélectricité céleste. Il y a la comme une modalité mor- 
bide de imagination créatrice E. F 


127) Un cas de Délire d’Imagination, par Lucien Lipenr. Annales med 
psychologiques, an LXX, n° 1, p. 12-30, juillet 1912 


eed 
id 


Il s'agit d'une malade de 


ans qui présente un délire bien systéma., Leh 
qui, 4 Vheure actuelle, au milieu de faulations extraordinaires, se font jou 
des tendances revendicatrices “ 

Internée une premiére fois en 41902, et pour la seconde fois il y a deux ans, 
elle présente depuis 42 ans un délire de perséculion et de grandeur, reposant 


sar des fabulations. Malgré la longue durée de la psychose etl'age dela malade, 
on ne trouve chez elle aucune évolution vers la démence. Ses fréres, quine l'on! 
jamais perdue de vue depuis le début du délire, la trouvent absolumen| 
inchangée. E. F. 


128) Délire d’Imagination symptomatique, par Caprcuas el Tennis 
tnnales medico-psychologiques, an LXX, n° 4, p. 407-424, avril 1912 

Le délire d’imagination, d'aprés Dupré et Logre, est constitué par un ensemble 
de fictions plus ou moins durables et systématiques, auxquelles le sujet attache 
sa croyance et conforme ses actes ; ces ficlions s'imposent a l'esprit, non pas a 
la suite de perceptions ou de raisonnements pathologiques, mais en vertu d'un 
processus intellectuel de formule et d’expression exclusivement imaginaltif. Les 
hallucinations et les interprétations, si elles ne font pas toujours défaut, ne 
jouent jamais qu’un role accessoire. L'imaginatif, contrairement 4 l’interpre- 
taieur, se désinteresse de la réalité : il procéde par intuition, par invention 

Ce vagabondage de l’imagination a travers les réalités, peut conduire 4 l’édi- 
fication d’étranges fantasmagories, surtout quand il se trouve favorisé par 
existence d'un certain degré de faiblesse psychique. Débarrassée du frein des 
idées générales réductrices, échappant au controie de l’expérience et de i’auto- 
critique, au point de perdre le sentiment du réel et du plausible, l’imagination 
s’'abandonne, en toute sincérité, aux élucubrations les plus extravagantes 

Dans le cas actuel, la suractivilé imaginative n’est pas en rapport avec une 
tendance naturelle ala mythomanie, mais l'éclosion et l’évolution de la psy- 
chose s’expliquent plutot par lexistence d'un caractére paranoique, réveur et 
mystique, qui s'est révélé de bonne heure; puis, par l’apparition d'une exal- 
tation hypomaniaque, qui a favorisé la prolifération d’associations d’idées unies 
par de lointaines analogies: et, enfin, par le développement d’un affaiblisse- 
ment intellectuel qui a facilité l’objectivation de réveries romanesques en dimi- 
nuant le sens critique 

Ce délire imaginatif est done l'wuvre d’une démente. Sans parler de l'absur- 
dité du délire, symptome qui n'est pas nécessairement un stigmate démentiel, 
absence de réactions, l’incapacité de s’abstraire de ses chiméres, l’visivete 
permanente, le défaut complet de curiosité, lindiflérence, les stéréotypies 
d’attitudes, la fréquence des dialogues hallucinatoires, plaident en faveur d’un 
amoindrissement de l’activité psychique chez une femme qui posséda, jadis, 
une culture et un niveau intellectuels supérieurs a la moyenne 

Malgré la persistance de la lucidité, de la mémoire et d'un certain degré 
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d’attention, la malade approche de celte période 
disparail pour faire place 4 imagination des mots » 


ot Timagination des idées 


Son imagination se laisse progressivement envahir par l'automatisme mental 
En somme, le délire imaginatif est symptomatique d'une démence paranoide, 


i. FRINDEL. 


129) Nosographie de la Paranoia, par KE. Riva. XIV® Congresso della Societa 
freniatrica tlaliana, Perugia, 3-7 mai 1911. Rivista sperimentaie di FPreniatria, 
vol. \XNVIIL fase. 4, p. 145-165, 31 janvier 1913 

anoia vraie est une forme d'altération psychique constitutionnelle dégé- 
nérative, qui frappe principalement 4a sphére intellectuelle et qui se manifeste 
par un systéme délirant fixe que n'‘ufluent pas des troubles hallucinatoires: la 
lucidité et la volonté restent intactes 

La paranoia se développe d'une facon lente et progressive ; elle a un décours 
chronique et n’aboulit pas a la démence. 

Dans le cadre de la paranoia vraie ne rentrent done que les paranoiaques au 
sens de Kraepelin et de Tanzi (quérulents, persécutés, ¢rotiques, ambitieux) ; 
les autres formes ot: existent aussi des idées délirantes, différentes par leur 
évolution et comportant la guérison, ou la terminaison par la démence, ou 
apparition assez tardive elt secondaire du délire, trouvent leur place dans 
d’autres groupes nosographiques 

Ainsi font partie de la démence précoce paranoide tous ces cas ou les idées 
délirantes, accompagnées d’hallucinations, incohérentes, instables, non orga- 
nisées en un systéeme défini, aboutissent en un temps assez court a la démence 
compléte. La paranoia aigué peut étre réunie a la démence paranoide ou repré- 
senter un simple épisode d'une psychose toxique ou de la folie maniaque-dépres- 
sive. La paranoia tardive systématique, caraclérisée par des troubles sensoriels 
inlenses et frequents chez u™ in.lividu déja avancé en age et aboutissant bientot 
a la démence, peut étre réunie ala démence sénile 

La paranoia secondaire, qui comporte un certain affaiblissement psychique, 
sera considérée comme la phase terminale d'une psychose affective. La para- 
noia périodique est de la folie maniaque-dépressive. 

Il reste d'autres cas qui ne peuvent pas étre rattachés a la paranoia parce que 
le délire n'y est pas uniforme ni syslématisé, parce que les hallucinations ) 
sont intenses et nombreuses, et parce qu ils présentent un certain déficit mental. 
Ces cas ne peuvent pas non plus étre affectés a la démence paranoide, parce 
quils n’aboutissent pas & la démence compleéte et parce que le délire y a une 
certaine stabilité 

Ces cas sont classiliés par quelques-uns comme paranoia fantastique ou, plus 
justement, avec Tamburini, dans le groupe intermédiaire de la psychose para- 
noide 

La psychose des prisonniers, lorsqu’elle revét la forme quérulente, a une 
signification autre que la paranoia pure; elle frappe surtout les individus qui 
présentent un certain degré de dégénérescence, et cette forme se rattache a 
I’hystérie ou a la folie maniaque-dépressive F. Decent 
130) Paranoia et Psychose Maniaque-dépressive, par G. Esposito 

XIV° Congresso della Societi freniatrica italiana, Perugia, 3-7 mai 1911. Rivista 

sperimentale di Freniatria, vol. XXXVIII, fase. 4, p. 165-169, 31 janvier 1913 

L’auteur marque les points de dissemblance entre les deux affections et 
réfute ‘opinion de Specht qui tend a les rapprocher F. DELENt. 
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131) Sur la Position Nosologique de la Paranoia, par G. FRANcuHIN: et 
L. Cappetcetti. XIV® Congresso della Societa freniatrica italiana, Perugia. 
3-7 mai 1914. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXVIII, fase. 4, p. 169- 
197, 31 janvier 1913 
La paranoia est une anomalie constitutionnelle de l’esprit sur laquelle se 

développent des psychoses, qui, en raison méme de la particularité du terrai: 

sur lequel elles évoluent, ont une allure spéciale 

ll est possible quelquefois de constater une certaine ressemblance entre les 
manifestations délirantes de la folie morale et celles de la paranoia. Dans |; 
folie morale, le délire est un phénoméne surajouteé, dont il n’est pas facile de 
démontrer l’origine primitivement affective en tant que réaction de l’égocen 
trisme a la résistance du milieu ; dans la paranoia, le délire se rattache direc 
tement au défaut constitutionnel de la faculté critique. F. DeLeni 


132) Paranoia et Syndrome Paranoide. Revue critique, par Vas 
Forti (Rome). Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXIX, fase. 2, p. 342- 
$23, 30 juin 1913. 

L’auteur mentionne ce qui a été a lort rattaché a la paranoia, et il indique ce 
qu’il convient d’en écarter sous l’appellation de syndrome paranoide 
F. DELEN!. 


133) Un Etat Paranoide, par Mary Keyr Isaam (Columbus, Ohio). Medical 
Record, n° 2224, p. 1121, 21 juin 1943. 
Intéressante observation venant contirmer la distinction a établir entre para- 
noia et élats paranoides THOMA 


134) Le Délire d'un Persécuté-persécuteur, par A. Marritatre et J. Pt- 
queMAL. L’ Encephale, an VIII, n° 10, p. 328-342, 10 octobre 1913 


Intéressante observation concernant un persécuté-persécuteur qui appuie son 
délire d’interprétations innombrables. Pas d'hallucinations. Au bout de 25 ans, 
les facultés syllogistiques ne présentent pas trace d’affaiblissement. 

E. FEINDEL. 


135) Paranoia et Psychose Périodique. Essai historique, clinique, 
nosographique et médico-légal, par Krenfé Bessitrr. These de Paris 
(160 pages), 1913, Leclerc, éditeur 
[l existe, d’aprés l’auteur, des cas de psychoses récidivantes, dont les accés se 

traduisent par des idées de persécution parfois systématisées au point desimuler 

a s’y méprendre un délire de persécution a évolution systématique. Ces idées 

de persécution, variées, mais dont les plus fréquentes sont des idées de jalousie, 

de vol et d’empoisonnement, sont basées sur des interprétations délirantes. Les 
hallucinations, en dehors de complication confusionnelle possible, sont rares, 
épisodiques, analogues a celles que l’on rencontre dans le délire d’interpréta- 
tion. On observe également, chez les mémes malades, des accés ot prédo- 
minent des idées ambitieuses; les idées de persécution existent toujours, mais 


au second plan 

Grace & une analyse soigneuse, on arrive a découvrir, au cours de ces accés, 
les symptomes fondamentaux dela manie (fuile des idées, agitation motrice) ou 
de la mélancolie (dépression, arrét de la pensée) ; ces symptémes sont d’ailleurs 
parfois assez discrets, parfois au contraire plus accentués. Ces accés de délire de 
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persécution guérissent, mais récidivent et sont séparés par un intervalle lucide, au 
cours duquel les malades ne présentent plus d’idées délirantes el reconnaissent 
le caractére maladif de leurs préoccupations antérieures. 

ll semble done légitime d’admettre que ces malades sont atteints de psychose 
périodique. Mais les accés de leur psychose présentent un aspect spécial (idées 
de persécution, idées ambilieuses) du fait du terrain sur lequel elle évolue. En 
effet, lorsqu’on peut avoir des renseignements, on apprend que ces malades, en 
dehors de leurs accés, ont présenté des troubles du caractere, que ce sont des 
méfiants, des susceptibles, des orgueilleux. Ce sont des sujets de constitution 
paranoiaque: ces malades sont des paranoiaques qui font de la psychose pério 
dique 

\ chaque accés qui exagére et exaspére leurs tendances habituelles (méliance 
et orgueil), ils se montrent comme des persécutés ou des ambitieux 

Cependant, il peut arriver qu’au cours de l’évolution de la maladie certains 
accés ne se présentent pas avec les caracléres paranoiaques ci-dessus indiqués, 
et que ces malades se montrent comme des maniaques ou des mélancolicues 
purs. Ce fait ne peut que renforcer l’opinion de l’auleur, en démontrant qu'il 
s'agit bien de périodiques. Mais alors la fuite des idées, l'agitation motrice ou 
inhibition psychique sont lrop accentuées pour que le malade puisse élaborer 
son délire. C'est ce qui se passe au cours de certains aceés qui débutent par 
un délire de perséculion; puis l’agitation et l'incohérence croissant, la dépres- 
sion allant jusqu’a la stupeur, on ne retrouve plus de systéme; le calme se fait, 
le délire reparait, pour disparaitre bientot avec la guérison de l'accés. Hi existe 
des observations démonstratives a cet égard. 

Cette conception de Pévolution d’une psychose périodique sur un fond para- 
nolaque, plus précise que la notion de dégénérescence, permet de comprendre 
la nature, le mécanisme et |’évolution de ces délires de persécution curables et 
récidivants. E. FRINDEL. 

136) Les Processifs, par C. Rovet (de Limoux). Annales médico-psychologiques, 
an LXX, n° 6, p. 667-685, juin 1912 

Dans la plupart des observations, le délire procédurier n'est pas un délire 
unique; il y est souvent associé & un délire mégalomaniaque et a un délire de 
persécution antérieurs et indépendants du délire processif. Quelquefois, méme, 
ila été précédé d’'accés d’aliénation mentale. b’autres fois, c'est un délire de 
persécuté-persécuteur simple ou le délire de la chicane n‘a rien a voir 

Dans les deux observations de l’auleur, au contraire, il s‘agit, pour chacun 
des plaideurs, du méme procés qui dure depuis vingt ans chez l'un, depuis 
onze ans chez l'autre, et qui ne cessera trés probablement que par la mort de 
ces deux plaideurs. 

Malgré l’absence de toute tare héréditaire, les deux procéduriers oni présenté 
tous les caractéres de ce « délire de la chicane » si bien décrit par Krafft-Ebing : 
chez aucun d’eux, pas la moindre trace de délire proprement dit, ni dhalluci 
nations, ni de troubles de la sensibilité, mais, chez tous les deux, la conserva- 
tion de la mémoire, la facilité du raisonnement, la conservation apparente de 
la logique : en un mot, l'intégrité ou a peu prés de leur intelligence. En 
revanche, ils ont montré, en méme temps, un jugement faux, une interpréta- 
tion erronée de leurs droits les disposant toujours & mettre en avant leurs inté- 
réls, une ténacité inouie dans leurs revendicalions jusqu’a y sacrifier leur bien- 
étre, leur fortune, un attrait particulier pour l'étude du Code, et, consécutive- 
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ment, un orgueil démesuré, une opinion exagérée de leur personnalité, des 
suppliques aux personnages !es plus haut placés, soit dans la magistrature, soit 
dans la politique, une irritabilité extréme, des idées de persécution & l’égard des 
magistrats avec accompagnement d'outrages, de menaces et, chez l'un d’eux, 
une tentative trés grave d’assassinat. Enfin, chez les deux sujets, il y a eu 
méme communication du délire processif & leur entourage comme dans la folie 
communiquée F. FRinpet.. 


137) Délire de Revendication, par Carnios Huméres et Extas Matenyy 
Tribuna medica, Santiago-de-Chile, an IX, n° 4, p. 723-726, 1° avril 1913 


Observation et expertise médico-légale. F. DELEN! 


138) Hypomoralité. Alcoolisme. Association avec une Délirante 
Revendicatrice, par M. pe Ciévampautr. Bull. de la Soc. clinique de Meéd 
mentale, an VI, n° 3, p. 108, mars 1913. 


L’auteur présente un alcoolique chronique, amoral, avec curriculum vita 
bizarre, amené a l'Infirmerie spéciale pour une ivresse pathologique de forme 
fantasmagorique. Association, collaboration et antagonismes curieux ayec une 
femme semi-délirante et un prétre. Actes médico-légaux. Tableaux de murs 
invraisemblables. La femme a été présentée par M. Briand 

E. Feinpe. 


139) Psychose Périodique complexe. Délire d’Interprétation, Psy- 
chose Excito-dépressive, Obsessions et Impulsions, par Mavnrice Dive 
et G. Cannas (de Toulouse). Annales médico-psychologiques, an LXXI, n°3, p 257 
276, mars 1913. 

Cet exemple clinique de psychose périodique complexe, oi se succédent et se 
mélent la dépression mélancolique. l’agitation maniaque, des troubles obsé- 
dants et impulsifs, et un délire d'interprétation, ne constitue pas une rareté. Si 
les auteurs l’ont publié, c'est pour montrer par un exemple concret l’intérét 
qu'il y a 4 analyser ces malades a la lumiére de la synthése dyspsychique pro- 
posée par Dide 

Chaque psychose élementaire y garde ses attributs respectifs constituant un 


groupement syndromique, ot il est aussi inutile que peu clinique de vouloir 


subordonner les symptomes les uns aux autres. 

La paranoia ni les obsessions ne sont des modalités dela psychose maniaque- 
dépressive, pas plus que la psychasthénie ne peut légitimement absorber la 
maniaque-dépressive. Chacune de ces formes cliniques, dont l’autonomie doit 
étre conservée, affecte avee sa voisine une parenté psychologique évidente et 
réalise dans la pratique des associations morbides plus ou moins complexes que 
le clinicien doit respecter KE. Fernnes. 
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